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Objetivos docentes

J Revisar la anatomia orbitaria y las estructuras adyacentes implicadas

en las infecciones orbitarias mediante TC de energia simple (SECT) vy
TC de doble energia (DECT).

Jd Proponer una guia de supervivencia para la interpretacion de estos
estudios en las guardias.

Revision del tema

Las infecciones orbitarias representan una causa relativamente comun
gque precisa evaluacion radiologica urgente. La valoracion de los
hallazgos debe Incluir el estudio local de los tejidos orbitarios vy
periorbitarios y las estructuras adyacentes, que suponen potenciales
vias de extension. Y asi, es fundamental distinguir entre patologias que
afectan partes blandas periorbitarias, como la celulitis preseptal, y

aquellas que Involucran el contenido orbitario, como Ila celulitis
postseptal.

La identificacion de las complicaciones asociadas locales (como el
absceso intraorbitario o subperiostico) o intracraneales (como el
empiema subdural, la cerebritis y la trombosis de los senos venosos) es
crucial para la toma decisiones terapeuticas tales como la necesidad de

Ingreso del paciente, la agresividad del tratamiento antibiotico o Ia
Indicacion de un abordaje quirurgico.

Las reconstrucciones monoenergeticas a baja energia de la DECT

tienen mayor sensibilidad para la deteccion de procesos inflamatorios vy
abscesos sutiles tanto locales como en estructuras adyacentes.
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ANATOMIA ORBITARIA DE SUPERVIVENCIA

A PLANO AXIAL B PLANO SAGITAL C PLANO CORONAL

...

Figura 1. Referencias anatomicas de la orbita en plano axial (A), sagital (B) y coronal (C).

G: globo ocular; RL: musculo recto lateral, RM: musculo recto medial, RS: musculo recto superior; RI:
musculo recto inferior; NO: nervio optico; CE: celdillas etmoidales; SF: seno frontal; SM: seno maxilar; SL.
saco lagrimal.

Ante l|la sospecha de una infeccion orbitaria, las estructuras mas criticas a considerar para
determinar la localizacion y extension de la infeccion son:

@ Septo orbitario Estructura de tejido conectivo que divide la 6rbita en los espacios pre y

postseptal.

‘_ Tejido blando que se encuentra anterior al septo orbitario.

’ _ Compartimento orbitario postseptal ubicado por fuera de la musculatura

conal (los seis musculos orbitarios extrinsecos).

@ Espacio intraconal |Compartimento orbitario postseptal ubicado por dentro de Ia

musculatura conal.
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PROTOCOLOS DE ESTUDIO

Protocolo TC

4 Adquisicion helicoidal en plano axial con field of view que abarque desde la parte superior del seno frontal
hasta el paladar duro

4 Administracion intravenosa de contraste yodado: 80 mL (300 mg/mL) a 3 mL/seg, seguido de 40 mL de solucion
salina

Jd Adquisicion retardada a los 80 segundos

1 Grosor de corte de 1,25 mm con intervalos de 1,25 mm.

4 Reconstruccion con filtro de partes blandas vy filtro de hueso. Reconstrucciones multiplanares (MPR) coronales
oblicuas (perpendiculares al nervio optico) y sagitales oblicuas (paralelas al nervio optico).

Parametros TC:

=> TC de energia simple: 120 kVp, 100 mAs
=> TC de energia Dual: 100/Sn140kV, 185/145 mAs con CareDose 4D
=> TC de energia Espectral: 80/140 kV, 145 mAs con modulacion

e S| se sospecha una complicacion intracraneal secundaria, se recomienda una adquisicion de craneo entero con
reconstruccion con filtro de parenquima cerebral.

e Si se sospechan lesiones vasculares asociadas, realizar angio TC arterial/venoso o multifasico.

Protocolo RM

J Adquisicion en plano axial desde el borde superior del seno frontal al paladar duro, en plano coronal oblicuo
perpendicular al segmento orbitario del nervio optico y sagital oblicuo paralelo a cada nervio optico

Jd Administracion intravenosa de contraste (gadolinio) 0,1ml/Kg

Jd Secuencias recomendadas:

* Pl *25 mm de grosor en

T2WI Dixon/ T1WI Dixon + Gd/
T2WI + T2WI FATSAT T1WI 2D/3D FATSAT + Gd

plano axial y coronal
oblicuo; sagital de cada
Orbita por separado

T2-FLAIR 3D

DWI y mapa ADC
holocraneal

e Si se sospecha una complicacion intracraneal, se recomienda realizar secuencias T1W de craneo antes y despueés
la administracion de Gd, preferentemente 3D.

e Si se sospechan lesiones vasculares asociadas, se recomienda realizar secuencias angio RM arterial mediante
secuencias TOF o angio RM venoso mediante Phase Contrast.
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Aparato lagrimal

Infeccion del saco lagrimal (en el
canto interno de la orbita) tipicamente
por obstruccion del ducto lagrimal.

LY 4

Infeccion de la glandula lagrimal.

Infeccion/inflamacion |limitada a
la esclera, |la membrana fibrosa y
opaca que recubre externamente
el globo ocular.

Infeccion/inflamacion de la uvea,
la capa media vascular vy
pigmentada del ojo.

Endoftalmitis

Infeccion/inflamacion del
contenido de |la cavidad Interna
del 0jo.

Tejidos blandos periorbitarios Tejidos blandos intraorbitarios
Celulitis preseptal Celulitis postseptal

Infeccion limitada a la piel y los tejidos
subcutaneos del parpado, anterior al
septo orbitario. Por extension de
rinosinusitis aguda, dacriocistitis o
secundaria a traumatismos O
picaduras.

Infeccion que afecta el contenido de la
orbita, posterior al septo orbitario.
Generalmente por extension de
rinosinusitis aguda y  diseminacion
perivascular.
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PATOLOGIAS INFECCIOSAS PRINCIPALES

Patologia

Dacriocistitis

Principales hallazgos
clinicos

Dolor, eritema de predominio
en canto Infero-interno,
hinchazon del parpado inferior,
Yy secreciones mucopurulentas.

Principales hallazgos radiologicos

Engrosamiento del saco lagrimal, de contenido
liquido, realce periferico y cambios
iInflamatorios circundantes y limitados a los
tejidos blandos periorbitarios.

Dacrioadenitis

Hinchazon, enrojecimiento vy
dolor del parpado superior.

Engrosamiento de la glandula lagrimal, con
cambios inflamatorios circundantes.

Escleritis Dolor, fotofobia, ojo rojo,|Engrosamiento y realce de la esclera vy
disminucion de la vision. trabeculacion de los tejidos blandos

periesclerales.
Uveitis Dolor, fotofobia, ojo rojo,|Engrosamiento de la uUvea, con realce de

disminucion de la vision.

contraste.

Endoftalmitis

Dolor, edema, disminucion de

Hiperatenuacion/hipersenal en T2WI del

la  vision, presencia de|vitreo, engrosamiento y realce de la pared

sedimento en la camara|ocular, inflamacion periorbitaria. Posible

anterior. restriccion de la difusién en el interior del

globo ocular.

Celulitis Hinchazon, eritema, calor y|Engrosamiento palpebral, y trabeculacion de
orbitaria sensibilidad del parpado y los ||os tejidos blandos periorbitarios, sin extension
preseptal tejidos circundantes. Se asocia | mas alla del septo orbitario.

a traumatismos/picaduras

oculares y a Ila patologia

inflamatoria/infecciosa del

aparato lagrimal.
Celulitis Hinchazoén del parpado, | Trabeculacion difusa de tejido celular posterior
orbitaria proptosis, oftalmoplejia|al septo orbitario con realce de contraste
postseptal dolorosa, perdida de vision,|asociado y posible engrosamiento de los

fiebre y leucocitosis. Se asocia
a antecedente de sinusitis.

musculos extraoculares.
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Escleritis anterior

Figura 2. Mujer de 46
anos con dolor vy
hinchazon en margen
Interno del ojo derecho y
vision borrosa. TC con
contraste axial (A),
coronal (B) y sagital (C)
con una lesion quistica
con realce periférico
correspondiente a |la
caruncula lagrimal
inflamada (punta de
flecha);  trabeculacion
del tejido blando
subcutaneo adyacente
(flecha).

Figura 3. Mujer de 91
anos con artritis
reumatoide que presenta
hiperemia del o][e
Izquierdo, dolor Y
fotofobia. DETC con
contraste con imagenes
virtuales
monoenergéticas (VMI, A
y C) y mapas de yodo (B
y D). Engrosamiento
escleral difuso (flecha),
bien delimitada en los
mapas de yodo (flecha
hueca) ensanchamiento
de la camara anterior del
ojo izquierdo (*) vy
trabeculacion del tejido
subcutaneo preseptal
(punta de flecha).
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Figura 4. Nino de dos anos
con fiebre, edema del
parpado superior izquierdo
tras una herida Incisa en la
comisura medial del ojo. TC
con contraste axial (A, C, D)y
sagital (B) con solucion de
continuidad de la piel (punta
de flecha), engrosamiento de
los tejidos blandos
periorbitarios hasta la region
nasal y malar Izquierda
(circulo rojo punteado). Sin
colecciones ni signos de
extension post-septal
Intraorbitaria.

Figura 5. Nina de 11 meses con hinchazon en el ojo izquierdo y antecedentes de sinusitis
previa. TC con contraste axial (A, B) y reconstruccion 6sea (C). Ocupacion de las celdillas
etmoidales y senos maxilares (punta de flecha), engrosamiento y estriacion del tejido preseptal
(flecha) y de la grasa extraconal postseptal del borde superomedial de la orbita (7).
Discontinuidad en las celdillas etmoidales anteriores izquierdas (circulo blanco), en contacto
con los cambios inflamatorios.
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Figura 6. Nino de
/ anos con fiebre,
edema orbitario
derecho,
exoftalmos Y
imitacion de los
movimientos
oculares. DECT
con contraste: VMI
en plano axial (A -
D) y coronal (E -
H) a 45, 60 y 75
keV y mapa de
descomposicion
yodo-agua.
Ocupacion de las
celdillas
etmoidales, del
seno esfenoidal vy
del seno maxilar
derecho,
trabeculacion del
tejido adiposo
extraconal
postseptal (*).
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PRINCIPALES COMPLICACIONES DE LAS
INFECCIONES ORBITARIAS

Complicaciones
Intraorbitarias

Absceso subperiostico

Coleccion purulenta entre el hueso y
la periorbita.

Absceso orbitario

Coleccion purulenta en el tejido
adiposo Intraocular o en los
musculos.

Complicaciones en el
espacio extraaxial

Empiema epidural

Coleccion purulenta entre la tabla
Interna de los huesos craneales y el
periostio.

Absceso subdural

Coleccion  purulenta  entre
duramadre vy la aracnoide.

Complicaciones en el espacio intraaxial

Meningitis
Inflamacion de las meninges.

Cerebritis
Inflamacion del parenquima cerebral.

Absceso cerebral
Inflamacion del parenquima cerebral con coleccion purulenta intraparenquimatosa.

Trombosis de los senos venosos

Trombosis septica de las estructuras venosas adyacentes a la infeccion.
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PRINCIPALES COMPLICACIONES DE LAS
INFECCIONES ORBITARIAS

Estas entidades son mas frecuentemente una complicacion de las sinusitis o de la
celulitis postseptal.

Patologia Principales hallazgos radiologicos
Absceso Coleccion liquida y de paredes captantes de morfologia lenticular que se
subperidstico extiende a lo largo de la pared orbitaria medial (y menos frecuentemente en

la pared superolateral). Se asocia a ocupacion de los senos paranasales,
trabeculacion de la grasa orbitaria pre y postseptal, engrosamiento de los
musculos extraoculares y erosiones oOseas contiguas a las areas de
sinupatia. Restriccion de la difusion en RM.

Absceso intraorbitario | Coleccion liquida y de paredes captantes que no esta en contacto con las
estructuras oseas, asociando cambios inflamatorios circundantes tipicos de
la celulitis postseptal. Restriccion de la difusion en RM.

Absceso epidural Coleccion liquida y de paredes captantes en espacio extraaxial, que no
atraviesa las lineas de sutura de los huesos de la calota. Restriccion de la
difusion en RM.

Absceso subdural Coleccion liquida y de paredes captantes en forma de media luna, que
puede cruzar las suturas, pero no la linea media. Restriccion de la difusion
en RM.

Meningitis Suele necesitar la RM para visualizarla: realce de contraste y engrosamiento
paquimeningeo, generalmente en correspondencia de una coleccion
subdural.

Cerebritis Suele necesitar la RM para visualizarla: hiperintensidad de |la senal T2WI en
el parénquima cerebral adyacente a una coleccion extraaxial o a un
absceso. Sin focos de restriccion de la difusion y sin presencia de bordes
perifericos captantes.

Absceso cerebral Coleccion liquida y de paredes captantes en espacio intraaxial,
generalmente en proximidad de colecciones extraaxiales o soluciones de
continuidad o0seas. Restriccion de la difusion y area de edema vasogenico
perilesional.

Trombosis venosa Engrosamiento de las venas/senos venoso (principalmente el seno
cavernoso) con defecto de replecion de contraste en su interior e
ingurgitacion de las estructuras venosas adyacentes (generalmente la vena
oftalmica). Puede mostrar restriccion de la difusion.
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40 keV S 75 keV

Mapa de yodo

Figura 7. DECT con contraste: VIM a 40 y 75 KeV axiales y coronales y mapas de
descomposicion yodo-agua. Opacificacion de los senos paranasales (*), coleccion liquida con
realce periférico subyacente a la lamina papiracea (flecha) que ocupa el espacio extraconal
postseptal de la pared medial. Trabeculacion del tejido subcutaneo preseptal fronto-orbital
derecho y engrosamiento cutaneo asociado (punta de flecha).

Figura 8. DECT con
contraste: VIM a 40
keV (A y B) y mapa
de descomposicion
yodo-agua (C y D).
Ocupacion de las
celdillas etmoidales
(punta de flecha) vy
gran absceso
subperiostico en el
espacio extraconal

medial y en suelo de
la orbita derecha (¥).
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Figura 9. TC con contraste con ocupacion del seno frontal y de las celdillas etmoidales (punta de
flecha en Ay B) y un absceso intraorbitario en el margen superomedial orbitario (*), comunicacion
O0sea entre el seno frontal y el absceso (flecha en C). La coleccion es hiperintensa en la imagen
T2W (D), con realce periferico y centro necrotico en T1WI post-contraste (E) y restriccion de
difusion en las imagenes b1000 y mapa de ADC (F).

Empiema subdural

Figura 10. TC con contraste
con ocupacion frontal vy
etmoidal izquierda (flecha en
A) comunicada con un
absceso en el espacio
extraconal del techo de la
orbita (*) a traves de un
defecto 0seo (punta de flecha
en B), absceso epidural

frontal (flecha hueca en C vy
D) como complicacion de la
sinusitis.
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DWI b= 1000

Figura 11. RM realizada una semana despues al paciente de la figura 10. Axial T2WI (A) y T2-FLAIR (B) con
edema frontal izquierdo (flecha), sin restriccion de la difusion en DWI (C) y ADC (D). T1WI post-contraste (E)
con persistencia del empiema epidural (circulo punteado), engrosamiento y realce paquimeningeo (punta de
flecha), sugestivos de meningitis y realce 6seo (*), por osteomielitis. La secuencia T1-FLAIR post-contraste

(F) ilustra mejor el engrosamiento y realce meningeo (flecha hueca).

Trombosis venosa

Figura 12. Hombre de 36 anos que habia

padecido una sinusitis complicada con

absceso orbitario la semana previa. T1WI

post-contraste coronal (A) y axial (B) y

5 <y secuencias DWI b = 1000 y mapa de ADC
' axiales (C y D) que muestran aumento de

- o A,
- ; " D . | p
L 2 o 4 ~ o
mj[ d | tamano y defecto de replecion de los senos
- cavernosos bilaterales, con restriccion de la

DWI b= 1000 mapa de ADC difusion (flechas), hallazgos compatibles con

C f - . - » trombosis de los senos cavernosos.
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Patologia

Pseudotumor
orbitario

Oftalmopatia
tiroidea

Linfoma orbitario

Metastasis
orbitaria

Patologias
iInmunomediadas
o inflamatorias

Sindrome
Tolosa-Hunt

Mucocele

Inflamacidon no especifica
de la orbita sin causas
locales o sistémicas.

Proceso autoinmune que
afecta los tejidos blandos
orbitales y  musculos
extraoculares; asociada
con la enfermedad de
Graves.

Tumor maligno orbitario
mas comun.

Segundo tumor maligno
orbitario mas comun,
generalmente por cancer
de mama.

Enfermedades

autoinmunitarias (como la
enfermedad por 1gG4) o
inflamatorias (como |Ia
sarcoidosis) que afectan
las orbitas y a los tejidos
periorbitarios.

Inflamacion idiopatica del
Seno cavernoso y apex
orbitario.

Ocupacion mucosa
completa de uno o mas
senos paranasales, con
expansion osea.

Principales hallazgos radiologicos

Masa inflamatoria de partes blandas, hipointensa en T2WiI,
captante contraste y sin restriccion de la difusion que se

suele presentar como engrosamiento difuso de los
musculos extraoculares, generalmente de los rectos
superior y medial, con afectacion tendinosa.

Agrandamiento fusiforme bilateral y simétrico de los

musculos extraoculares, generalmente hiperintenso en
T2WI, con preservacion de las inserciones tendinosas y sin
celulitis circundante. Puede asociar aumento de la grasa
orbitaria, agrandamiento de la glandula lagrimal y fibrosis.

Masa mal definida que simula un proceso inflamatorio.
Realce leve y homogeneo y marcada restriccion en la
difusion.

Masa mal definida e infiltrativa, que puede simular una
entidad inflamatoria.

Lesiones difusas o tumefactivas, homogeéneas, hipointensas
en T2WI, con realce, sin restriccion en la difusidon que
suelen presentarse como engrosamiento bilateral de la
glandula lagrimal, de los musculos extraoculares, con
preservacion de las inserciones tendinosas. Trabeculacion e
inflamacion de los tejidos blandos adyacente.

Masa de partes blandas del apex orbitario que causa
ensanchamiento convexo del seno cavernoso Ipsilateral.

Opacificacion completa del seno por presencia de material
de densidad o intensidad variable (predominantemente de
aspecto liquido), con posible realce de contraste periferico.
En los casos mas agresivos, existe expansion vy
adelgazamiento el hueso subyacente, discontinuidades
0seas, € invasion de las estructuras vecinas, principalmente
la orbita.
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Figura 12. TC con
contraste axial (A) vy
reconstruccion oOsea (B)
con una lesidon que
ocupa el seno frontal
(flecha) vy lisis Osea
asociada (punta de
flecha). En RM es
hiperintensa en T1WI (C,
D) y en T2WI sin (D) vy
con supresion de grasa

\l (E), con marcado realce

en la secuencia T1WiI
post-contraste (F).

Carcinoma de celulas basales

A

Y/

J.
'
ll

18%

Figura 13. TC con contraste con una lesion captante (punta de flecha en Ay B) en el borde
iInferointerno de la orbita derecha y lisis de la lamina papiracea (flecha en C). En RM, es

hipointensa en T2WI (* en D), y realza en T1WI post-contraste axial (E) y coronal (F).
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Figura 14. Lesion de
partes (flecha en Ay B)
en la fosa nasal izquierda
y celdillas etmoidales,
extendiendose hacia el
espacio extraconal
(punta de flecha).
Extensa lisis de las
paredes oOseas (circulo
punteado en C). En RM
es hiperintensa en T2W|
(D), con intenso realce
en T1WI post-contraste
(E) y marcada restriccion

de la difusion (F).

Figura 15. TC sin contraste con engrosamiento simeétrico de los musculos extraoculares,
predominantemente del recto medial, inferior y superior (* en Ay B). La secuencia T2WI coronal muestra
hiperintensidad del musculo recto medial derecho (punta de flecha C) y aumento del volumen de |la grasa
intraocular (flechas huecas en D).
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Figura 16. TC con
contraste con una masa
de partes Dblandas que
rodea el musculo recto
inferior y el nervio optico
(* en A 'y B). En RM
muestra hipersenal
homogenea en T2WI (C)
s v 12-FLAIR (D), hiposenal
. #] e T1WI (E) y marcada
.l\f IS restriccion de la difusion
Y 'é} (F) que refleja la alta
e 7 Wi celularidad de este tumor.

Figura 17. TC con contraste que muestra una lesion intraorbitaria captante dependiente del musculo
recto medial (flecha), en contacto con el nervio Optico, desplazado (punta de flecha). Se extiende a
traves del agujero optico y de la fisura orbitaria inferior (circulo punteado). En RM es hipointensa en
T1W (D), hiperintensa en T2W (E) y realza en T1W post-contraste (F), asociando un engrosamiento y
realce dural adyacente al seno cavernoso izquierdo (7).
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Conclusiones

El conocimiento de la anatomia orbitaria y l|a identificacion de
caracteristicas radiologicas distintivas en patologias infecciosas orbitarias
y sus complicaciones son fundamentales en el contexto urgente. Esta
presentacion busca proporcionar un apoyo para resolver dudas
diagnosticas durante |la guardia, especialmente para aquellos
profesionales que no se dedican a la radiologia de cabeza y cuello.
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