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Objetivos Docentes

Recordar la técnica de realizacion de la ecografia oftdlmica, la anatomia ecogréfica del globo ocular y
de la orbita y las manifestaciones ecograficas de la patologia mas frecuente.

Revision del tema

La ecografia ocular es una técnica no invasiva, ampliamente disponible y de fécil realizacion que aporte
informacion adicional al examen fisico en circunstancias en las que éste se encuentra limitado, ya sea poi
la presencia de dolor ocular, edema, imposibilidad de abrir el parpado o bien cuando el fondo de ojo nc
se puede llevar a cabo por la presencia de opacidad en la camara anterior.

Técnica y protocolo de estudio.

La ecografia oftdlmica se puede llevar a cabo en tres modalidades distintas, cada una con su valo
diagnéstico: la biomicroscopia ultrasonica, que utiliza sondas con frecuencias entre 35 y 70 MHz, es d¢
utilidad para valorar el segmento anterior; la ecografia modo-A (o amplitud), que proporciona une
imagen unidimensional en forma de deflexiones verticales que representan los ecos desde cada tejidc
distinto dentro de la orbita y, la ecografia en modo-B (o brillo), a la que nos referiremos a lo largo de
esta revision.

Debido a la localizacion superficial del ojo la exploracion se debe realizar con sondas de alta frecuencia
entre 7,5 — 13 MHz, ajustando la profundidad y la ganancia en funcion de las estructuras a valora
(camara anterior, posterior, vitreo o pared posterior).

Se deben obtener imagenes de todo el globo ocular, haciendo un barrido en el plano transversal desde e
polo superior al polo inferior y en el plano longitudinal desde la porcion nasal a la temporal. También se
deben obtener imagenes oblicuas y dinamicas, éstas ultimas para valorar los movimientos oculares y l¢
movilidad de los ecos en el humor vitreo. Es conveniente hacer la comparacion de ambos ojos pare
valorar simetrias.
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El estudio Doppler color, que debe ser ajustado para velocidades bajas, nos permite valorar la arteria y
vena central de la retina y las arterias ciliares posteriores.

Se encuentra indicada ante la sospecha de diversas entidades, dentro de las que podemos enumerar:

* Lesiones de la cdmara anterior (hipema).

* Lesiones del cristalino (catarata, luxacion y subluxacion).

* Lesiones del iris y de los cuerpos ciliares.

» Patologia del vitreo (degeneracion, hialosis asteroide, hemorragia, infeccion)

* Desprendimiento de membranas (retina, coroides o desprendimiento hialoideo).

* Masas y pseudomasas de la pared posterior (melanoma, metastasis, nevus, hemangioma,
hemorragia subrretiniana y granulomas).

 Presencia de calcificaciones y cuerpos extrafios.

* Valoracion de la morfologia y tamafio del globo ocular, movimientos oculares y diametro de los
nervios Opticos.

Las contraindicaciones son raras, siendo las més importantes la sospecha de perforacion ocular y I
cirugia reciente, ya que la presion inadvertida que se puede ejercer sobre el globo ocular puede ocasionai
una extrusion de su contenido.

Recuerdo anatomico

La orbita es una cavidad de morfologia piramidal delimitada por el periostio de siete huesos (frontal
esfenoidal, etmoidal, lacrimal, maxilar, cigomatico y palatino). Se divide en el compartimento para e
globo ocular, el cono muscular y los espacios intra y extraconal. Contiene siete musculos extraoculares
vasos sanguineos, los nervios craneales II, III, IV, V y VI, nervios simpaticos y parasimpaticos, asi comc
tejido conectivo, adiposo y la mayor parte del aparato lacrimal.

El septo orbitario, una membrana de tejido conjuntivo fibroso que se prolonga anteriormente desde e
periostio que recubre la 6rbita para insertarse en el tendon del musculo elevador del parpado y en los
platillos tarsales, divide los tejidos blandos periorbitarios en los espacios preseptal y postseptal (Fig. 1)

Los musculos rectos superior, inferior, medial y lateral conforman el cono orbitario o cono muscular
que delimita los espacios intraconal y extraconal, en éste Ultimo contenidos los musculos oblicuos y le
porcion orbitaria de la glandula lacrimal.

El globo ocular (Fig. 1) ocupa aproximadamente dos tercios del volumen de la orbita. En condiciones
normales su didmetro antero-posterior es de 22 a 25 mm. Su pared estd compuesta por tres capas:

» Laesclera, o capa mas externa, que se continia anteriormente con la cornea, formando una capa
fibrosa que proporciona soporte.

» Lauvea, o capa media, que contiene vasos sanguineos y tejido pigmentado: el iris y los cuerpos
ciliares en la region anterior y la coroides en la region posterior.

» Laretina, o capa mas interna, que contiene las células receptoras sensitivas del ojo y se continia
posteriormente con el nervio optico.

Se divide en dos segmentos principales: el segmento anterior, que comprende la cornea, la cdmare
anterior, el iris, la camara posterior, el cristalino y los cuerpos ciliares; y el segmento posterior que
contiene el vitreo, la retina, la coroides y la esclera.

La camara anterior, rellena de humor acuoso, se extiende desde la cornea anteriormente hasta el iris
posteriormente y a través de la apertura central del iris, la pupila, se comunica con la cdmara posterior
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de menor tamafo, localizada entre el iris y el cristalino.

La irrigacion arterial estd dada principalmente por la arteria oftdlmica, rama de la arteria carétida interna
que sigue un curso adyacente al nervio Optico. Sus ramas principales son la arteria central de la retina
que irriga los dos tercios internos de la retina y las arterias ciliares posteriores, que irrigan la coroides, €
disco optico y los dos tercios externos de la retina. El drenaje venoso ocurre a través de la vena oftalmice
inferior.

En el estudio ecogradfico podemos reconocer facilmente las estructuras si utilizamos algunas de ellas
como puntos de referencia (Fig 2): en el segmento anterior, la estructura mas externa del globo ocular e
la cornea, a veces dificil de identificar, que aparece como una fina linea ecogénica. Posteriormente s¢
identifican dos estructuras anecoicas: la camara anterior (entre la cornea y el iris) y el cristalino, une
estructura anecoica de morfologia ovalada y localizacion central, delimitada por dos finas cépsulas, le
anterior y la posterior. Entre el iris y el cristalino se encuentra otra estructura anecoica, la camare
posterior, de menor tamafio y a ambos lados del cristalino se identifican dos estructuras hipoecogénicas
los cuerpos ciliares.

El segmento posterior estd compuesto por el vitreo, una gran cavidad anecoica delimitada anteriormente
por el cristalino y posteriormente por la pared posterior (con sus tres capas), que se visualiza como une
linea ecogénica concava interrumpida por el disco optico.

Posterior al globo ocular encontramos el nervio Optico, hipoecogénico, la grasa retrooculai
hiperecogénica y los musculos extraoculares, hipoecogénicos.

Mediante el estudio Doppler color podemos identificar la arteria y la vena central de la retina, asi comc
las arterias ciliares posteriores.

Patologia:

Patologia ocular.

1. Alteraciones en el tamaiio y la forma del globo ocular.
En la miopia de larga evolucién el didmetro del globo ocular aumenta en su eje anteroposterior, a veces
asociado a un adelgazamiento de su pared y pérdida de la concavidad generalmente en la regior
posterior, hallazgo conocido como estafiloma (Fig. 3).

El microofitalmos es un ojo pequefio o “encogido” congénito asociado principalmente a coloboma
causado por fusion incompleta del disco Optico. En la ecografia se puede observar un defecto en el discc
optico asi como quistes retrooculares.

Otra entidad que cursa con disminucion del didmetro del globo ocular es la ptisis bulbi, que puede sei
secundaria a traumatismos, angiomatosis, infecciones, desordenes genéticos o fibroplasia retrolental. Er
la ecografia se presenta como un ojo disminuido de tamafio, con paredes calcificadas, asociado er
ocasiones a tractos fibrosos hiperecogénicos en el humor vitreo que se proyectan desde la retina a le
region posterior del cristalino, resultando en un desprendimiento posterior de la retina.
2. Traumatismo ocular.

El traumatismo ocular cerrado o penetrante puede resultar en dafio de practicamente cualquier estructure
del globo ocular, pudiéndose incluir en el espectro de hallazgos postraumaticos el estallido o ruptura de
globo ocular, el hipema, las lesiones y dislocaciones del cristalino, la hemorragia vitrea y los
desprendimientos de membranas (Fig. 4 y 5).

La valoracion ecografica del ojo en este contexto se debe llevar a cabo con extrema precaucion, ya que
la presion inadvertida que podemos ejercer con el transductor sobre el globo ocular puede resultar en
perforacion de un ojo previamente lesionado o en extrusion del contenido del globo ocular en un ojo ye
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perforado.

3. Patologia del segmento anterior del globo ocular.
3.1 Camara anterior
Se conoce como hipema a la acumulacion de sangre en la cdmara anterior. Se considera una emergenciz
diagnostica, siendo con mayor frecuencia postraumatico (Fig. 4), aunque puede ser espontaneo er
condiciones donde existe una neovascularizacion patolodgica del iris. En la ecografia se visualiza ur
aumento de la ecogenicidad de la camara anterior, siendo importante descartar otras lesiones asociadas
El diagnostico diferencial debe hacerse con la subluxacion anterior del cristalino.

3.2 Patologia del cristalino

Cataratas.

Es una opacidad del cristalino (Fig. 6) que condiciona ceguera parcial o completa, usualmente
relacionada a la edad pero puede tener un origen congénito o ser secundaria a traumatismo o infeccion
El fondo de ojo se encuentra limitado por la leucocoria, por lo que la ecografia es indispensable pare
evaluar las estructuras del segmento posterior. Se pueden identificar tres patrones ecograficos: presencie
de ecos en el cristalino, aumento de la ecogenicidad y engrosamiento de la capsula posterior o de ambas.

Malposicion del cristalino.

Ocurre cuando existe una disrupcion de las fibras zonulares, responsables de mantenerlo en su posicior
normal. Puede ser congénito (ectopia lentis) o adquirido, con mayor frecuencia secundario a traumatismc
ocular cerrado. La dislocacion puede ser parcial (subluxacion), cuando solo existe desplazamiento de unc
de los margenes o completa (luxacion). Con mayor frecuencia se desplaza hacia posterior y en raras
ocasiones hacia anterior.

En la exploracion ecografica la luxacion es mas obvia que la subluxacion (Fig. 7). En la primer:
identificaremos el cristalino fuera de su posiciéon normal, generalmente suspendido en la porcior
dependiente del vitreo. En el caso de la subluxacion el desplazamiento puede ser muy sutil, siendo util er
este caso solicitar al paciente que mueva el ojo. El cristalino en posicidon normal se mueve er
concordancia con el resto de estructuras mientras que cuando se encuentra subluxado se evidencia st
movimiento fuera de su posicion normal. Se debe hacer la comparacion con el ojo contralateral pare
valorar la simetria.

Afaquia.
Puede ser congénita o adquirida (postquirtrgica). En la ecografia visualizaremos los cuerpos ciliares er
su posicion normal, con ausencia del cristalino.

Pseudofaquia.
Es la presencia de una lente protésica, que en la ecografia aparece como una estructura hiperecogénica de
morfologia plana o codncava en la localizacion del cristalino.

3.3 Patologia del iris y de los cuerpos ciliares.

Podemos encontrar lesiones quisticas o solidas.

Los quistes pueden ser congénitos o adquiridos (postraumaticos, postquirurgicos). En la ecografic
aparecen como lesiones anecoicas de morfologia redondeada. Se debe hacer el diagnoéstico diferencia
con lesiones tumorales, que se comentaran mas adelante.

4. Patologia del segmento posterior del globo ocular.

4.1 Patologia del vitreo.
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Degeneracion vitrea
Es un hallazgo asociado a la edad. En la ecografia se observan pequefios ecos mdéviles en el vitreo
generalmente de forma bilateral (Fig. 8).

Hialosis asteroide

Es otra forma de degeneracion vitrea asociada a enfermedades sistémicas como la hiperlipemia
hipertension y diabetes mellitus, en la que existen depositos de lipidos y fosfato calcico en el humor
vitreo. Suele ser asintomdtica y cuando se encuentra de forma aislada se conoce como singuisis
centelleante.

La ecografia demuestra pequenos cuerpos hiperecogénicos de morfologia esférica o estrellade
suspendidos en el humor vitreo, méviles, sin sombra acuUstica posterior, mas evidentes con los
movimientos oculares. Puede plantear el diagnostico diferencial con la hemorragia vitrea aguda.

Hemorragia vitrea.

El vitreo es una estructura avascular. La hemorragia puede estar causada por sangrado de los vasos
retinianos o por extravasacion de la sangre a partir de las estructuras vascularizadas adyacentes. La caus:
mas frecuente es el desprendimiento vitreo posterior, asociado o no a desgarro retiniano y retinopatic
diabética proliferativa, seguida por el traumatismo y la neovascularizacion tumoral o secundaria ¢
oclusion de la vena retiniana, aunque puede ser espontanea. En este caso, el papel de la ecografia e
descartar la presencia de desgarros, desprendimientos o lesiones ocupantes de espacio.

En la hemorragia moderada aguda la ecografia demuestra un aumento discreto de la ecogenicidad de
vitreo. A medida que la hemorragia se va organizando aparecen discretos ecos mdviles mal definidos y
coagulos hipoecogénicos suspendidos en el vitreo. Pueden formarse pseudomembranas ecogénicas que ¢
veces se fijan a la pared posterior, simulando un desprendimiento retiniano. Su insercion alejada de le
papila nos permite hacer el diagnostico diferencial (Fig. 9).

Vitritis.

En la infeccion del vitreo los hallazgos ecograficos pueden ser indistinguibles de la hemorragia vitrea
con presencia de discretos ecos en el vitreo, que no suelen ser tan moviles, asi como aparicion dc
pseudomembranas durante la evolucion. La clinica del paciente es fundamental para establecer e
diagnostico.

4.2 Desprendimientos.

Desprendimiento de retina

Ocurre cuando la retina neurosensorial se separa del epitelio pigmentado al que en condiciones normales
se encuentra adherida, lo que condiciona una pérdida de la vision. Existen cuatro tipos de¢
desprendimiento:

* Desprendimiento regmatogeno: es el tipo mas frecuente. Ocurre cuando existe un desgarro que
afecta a la retina en todo su espesor. Los factores de riesgo son la miopia de alto grado, e
traumatismo, la cirugia de catarata, la infeccion ocular y el glaucoma, entre otros.

* Desprendimiento traccional: puede ser secundario a desprendimiento vitreo por la presencia de
membranas adheridas a la retina que la traccionan. Otras posibles causas son el traumatismo y le
retinopatia diabética severa.

* Desprendimiento exudativo: resulta de la acumulacion de fluido entre la retina y el epitelio
pigmentario, en ausencia de desgarro retiniano.

* Desprendimiento combinado, traccional y regmatdgeno.
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En la ecografia el desprendimiento retiniano completo se observa como lineas ecogénicas que s¢
extienden anteriormente a la ora serrata y posteriormente se encuentran ancladas a la papila formandc
angulos agudos, adoptando una morfologia tipica en “V” (Fig. 11). Cuando el desprendimiento es
reciente estas membranas suelen ser moviles. En el desprendimiento crénico las lineas sueler
visualizarse mas gruesas, plegadas y fijas. En el estudio Doppler estas membranas muestran un flujc
venoso y arterial, de tipo capilar.

El desprendimiento también puede ser parcial (Fig.12), adoptando una morfologia distinta y mas difici
de diagnosticar. En este caso el principal diagnéstico diferencial son las membranas proliferativas que
pueden encontrarse en pacientes con diabetes, lesiones maculares e isquemia retiniana.

El espacio subrretiniano y el vitreo siempre deben ser evaluados para intentar establecer la causa de
desprendimiento, ya sea la acumulaciéon de exudado, hemorragia o lesiones ocupantes de espacic
subrretinianas o la presencia de membranas rigidas en el vitreo que traccionan de la retina.

Desprendimiento coroideo

Est4 causado por la acumulacion de fluido (exudado o sangre) en el espacio supracoroideo, que es ur
espacio potencial localizado entre la coroides y la esclera y se extiende desde la ora serrata hasta el discc
optico. Puede ser secundario a enfermedades inflamatorias, traumatismo o cirugia.

En la ecografia se observan dos lineas ecogénicas gruesas de morfologia convexa que se extienden desde
los cuerpos ciliares hasta la pared posterior, a ambos lados de la papila, creando angulos obtusos (Fig
13). Estas membranas suelen mostrar minimos o ningun movimiento y en el estudio Doppler presentar
un flujo arterial de baja resistencia.

Desprendimiento vitreo

Ocurre cuando el vitreo y la membrana hialoidea que lo rodea se separan de la retina, resultando en
acumulacion de fluido en el espacio subhialoideo. Puede estar relacionado con retraccion del vitreo er
pacientes de edad media y asociado a la miopia en pacientes mas jovenes.

En la ecografia se observa una linea ecogénica que cruza por delante de la papila, que no muestrz
vascularizacion en el estudio Doppler. Puede asociar una coleccion subhialoidea en relacidon cor
hemorragia (Fig. 14).

5. Diametro del nervio optico.

El diametro del nervio dptico es un signo indirecto de hipertension intracraneal. Con el globo ocular er
posicion neutral se debe medir su didmetro transversal, 3 mm posterior a la retina. Cuando supera los £
mm se considera patolégico.

6. Masas intraoculares.

Las neoplasias orbitarias en adultos comprenden un amplio espectro de lesiones benignas y malignas
que pueden ser catalogadas en base a su localizacion y subtipo histologico.

Melanoma

Es la neoplasia intraocular maligna mas frecuente en adultos. Suele aparecer en la sexta década de lc
vida, con una prevalencia similar entre hombres y mujeres. En un 90% de los casos se originan en le
coroides, aunque pueden originarse en los cuerpos ciliares y en el iris. De los tres, el melanoma del iris
suele tener un curso menos agresivo y debido a que es facilmente visible se diagnostica y trata en ur
estadio mas temprano. Por el contrario, el melanoma de los cuerpos ciliares y coroides tiene un peoi
pronostico. Un 50% de los pacientes con melanoma coroideo muere con enfermedad metastasica.
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Se conocen distintos patrones de crecimiento (Fig. 15). El aspecto tipico del melanoma de coroides e
una lesion sélida con morfologia de champifion, que se produce cuando la membrana de Brunch s¢
rompe en el apex del tumor. Presentan una vascularizacion variable, con un patron de baja resistencia
encontrandose velocidades de flujo mas elevadas en la periferia del tumor. En ocasiones los tumores
grandes o poco vascularizados muestran en la base un area interna menos ecogénica, conocida comc
zona acustica silente, que corresponde a una zona de mayor homogeneidad celular. A medida que e
tumor invade la coroides adyacente, se produce un abombamiento de su base sobre la coroides, que s¢
conoce como excavacion coroidea, hallazgo que no es especifico del melanoma y puede encontrarse er
los carcinomas metastdsicos. Pueden asociar desprendimiento de retina exudativo, hemorragic
subretiniana y hemorragia vitrea, que enmascaran la lesion subyacente, por lo que se recomienda en estos
casos la realizacion de estudios seriados.

Cuando el melanoma coroideo se extiende mas alla de la esclera en la ecografia podemos encontrai
nodulos solidos de baja ecogenicidad cerca de la base del tumor.

Los melanomas de pequefio tamafio se observan como lesiones hipoecogénicas de morfologia redondea
bien circunscritas, sin calcificaciones.

El melanoma de crecimiento difuso puede ser dificil de diagnosticar, presentandose como ur
engrosamiento difuso de la coroides, aspecto inespecifico, que se puede observar en otras entidades
como el carcinoma metastasico, el hemangioma coroideo difuso, la hiperplasia uveal linfoidea, el nevus
coroideo difuso y el sindrome de Vog-Koyanagi-Harada.

Nevus coroideo

Se define como una lesion pigmentada menor de 5 mm de didmetro longitudinal basal y menor de 1 mm
de altura (Fig. 16). Puede ser dificil de visualizar en la ecografia y cuando es lo suficientementc
ecogénico podria no ser claramente distinguible de otras lesiones como el melanoma de pequeio tamafio
el hemangioma coroideo y el carcinoma metastisico. Cuando existen dudas se deben seguii
evolutivamente para valorar su crecimiento. En el estudio Doppler color el nevus coroideo suele ser une
lesion avascular, a diferencia del melanoma. Puede aparecer también en el iris y en los cuerpos ciliares.

Hemangioma coroideo

Es una malformacion vascular que puede ser circunscrita o difusa, ésta Gltima como parte del sindrome
de Sturge-Weber. Suelen aparecer en la orbita, aunque también pueden encontrarse en el globo ocular
Las lesiones circunscritas son esporadicas, usualmente localizadas en la pared posterior, con morfologic
en cupula y grosor menor a 6 mm. Los tumores difusos suelen ser menos elevados que los circunscritos.

En la ecografia aparecen como lesiones hiperecogénicas, homogéneas, usualmente en la region tempora
cuando son Unicas, sin excavacion coroidea y con escaso flujo en el estudio doppler color (Fig.17)

Enfermedad de Coats

Es un desorden vascular de la retina caracterizado por la presencia de telangiectasias, exudados
intrarretinianos y desprendimiento de retina exudativo. Puede aparecer a cualquier edad, aunque es mas
frecuente en nifios entre 4 y 10 afios. En estadio temprano se puede presentar como un discretc
desprendimiento retiniano localizado (Fig. 18) y en una etapa mas avanzada éste desprendimiento puedec
ser completo, por fuga de sangre desde los vasos aneurismaticos. Pueden observarse cristales d¢
colesterol en el espacio subrretiniano, que en la ecografia aparecen como particulas ecogénicas, aunque
con menor refringencia que el calcio. En nifios se debe hacer el diagnostico diferencial con e
retinoblastoma. En este caso la ecografia es de utilidad para valorar la presencia de lesiones tumorales
subyacentes al exudado retiniano, que se encontrarian ausentes en esta enfermedad.
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Metastasis

Las metastasis representan de un 1 a un 13% de los tumores orbitarios. Las mas frecuentes son las de
cancer de mama, seguidas del carcinoma de prostata metastasico, el melanoma y el cancer de pulmoén
Con mayor frecuencia asientan en la coroides, sobre todo cuando el primario es pulmonar.

En la ecografia generalmente aparecen como una o multiples lesiones solidas hiperecogénicas en le
pared posterior, de morfologia aplanada o discoidea y superficies irregulares, que suelen mostrar une
mayor vascularizacion que el melanoma en el estudio doppler color.

7. Pseudomasas intraoculares.

Las masas en la pared posterior del globo ocular no siempre se encuentran en relacion con tumores
Algunas de las que pueden ser errobneamente interpretadas como neoplasia son el hematoma retinianc
resultado de membranas proliferativas y los granulomas en pacientes con infecciones granulomatosas.

En la ecografia ambas lesiones suelen ser heterogéneas, sin flujo en el estudio Doppler.
La historia clinica y el control evolutivo son fundamentales para establecer el diagndstico diferencial.

8. Calcificaciones intraoculares.
Las calcificaciones intraoculares pueden ser resultado de distintos tumores y procesos degenerativos. St
localizacion es fundamental para aproximarse al diagndstico.

Las placas calcificadas en el disco Optico se conocen como drusas (Fig. 19). Suelen ser bilaterales y
asintomaticas, pero pueden causar atrofia del nervio Optico. En la ecografia se observan como lesiones
hiperecogénicas en la papila, que dejan sombra actstica posterior.

Otras entidades en las que podemos encontrar calcificaciones son el hamartoma retiniano, e
desprendimiento cronico de la retina, el osteoma y el granuloma coroideo, asi como la ptisis bulbi.

9. Cuerpos extrafiios.
Pueden encontrarse en la cornea, en la retina, en el vitreo o en las partes blandas de la orbita. En le
ecografia pueden mostrar distintos grados de ecogenicidad en funciéon de su composicion (Fig. 20). Los
cuerpos extrafios metalicos suelen ser muy ecogénicos, con sombra acuUstica posterior y pueden mostrai
reverberacion posterior o artefactos en anillo. Al introducir el Doppler es caracteristico del metal e
“centelleo” (o en inglés, twinkling), un artefacto que se visualiza como una mezcla entre los colores azu
y r0jo, que se alternan rapidamente.

7. Lesiones orbitarias miscelaneas.
Linfoma
Es uno de los tumores orbitarios mas comunes y comprende aproximadamente el 50% de las lesiones
malignas de la orbita (Fig. 21). Suelen ser linfomas no-Hodgkin tipo MALT (del inglés, mucose
associate lymphoid tissue). La glandula lacrimal es el lugar de origen en un 20% de los casos y los
restantes pueden ser por afectacion linfomatosa desde un origen extraorbitario. La afectacion bilateral y
la presencia de focos metacronicos son hallazgos caracteristicos.

Generalmente la glandula lacrimal aumenta de tamafio de forma difusa. Suele ser una lesion homogénea
bien delimitada, que no invade las estructuras Oseas adyacentes ni el globo ocular, mas bien se adapta ¢
ellas, aunque puede causar remodelacion y esclerosis 0sea. Puede ser uni- o bilateral. Desde la glandule
lacrimal se puede extender al resto de la orbita y a través de las fisuras orbitarias superior e inferior fuere
de la orbita.

Inflamacion granulomatosa idiopatica de la orbita
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Es una entidad que hay que tener en cuenta ante la presencia de una masa orbitaria compuesta por tejidc
granulomatoso no caseificante, en pacientes sin evidencia de sarcoidosis ni otras enfermedade:s
granulomatosas locales o sistémicas. Es una lesion poco frecuente y el diagnostico es de exclusion. Se he
descrito como parte del espectro de enfermedades relacionadas a la inmunoglobulina G4 que cursar
como procesos inflamatorios sistémicos que pueden afectar también a otros tejidos como la glandule
tiroides, las glandulas salivares, la glandula pituitaria, los ganglios linfaticos y los senos paranasales.

Son lesiones vascularizadas que muestran intenso realce en las pruebas de imagen y afectan cor
frecuencia la musculatura extraocular y las glandulas lacrimales (Fig. 22).

Hemangioma
La mayoria de los hemangiomas que afectan la Orbita suelen ser anteriores, pero ocasionalmente s¢
encuentran retro-oculares, en la mayoria de los casos extraconales.

La ecografia es de utilidad en el diagndstico y seguimiento de esta lesion. En la fase proliferativa se
observa como una lesion de bordes lobulados, bien definidos, usualmente hiperecogénica, con evidentc
flujo en su interior en el estudio Doppler (Fig.23). En la fase involutiva el tamafio y el numero de vasos
disminuyen progresivamente y se va sustituyendo por grasa.

Varices orbitarias
Son dilataciones de las venas orbitarias que pueden ser congénitas o adquiridas.

Sin maniobras de provocacion a veces pueden ser dificiles de detectar. En estos casos podemos hacer ur
estudio ecografico dindmico pidiéndole al paciente que realice la maniobra de Valsalva durante le
exploracion y evaluando la 6rbita con el paciente en distintas posiciones (sedestacion y decubito).

En la ecografia se observa una lesion anecoica retrobulbar que muestra flujo en su interior, que puede
invertirse durante la maniobra de Valsalva. Puede trombosarse o sangrar tras un traumatismo, formandc
un “quiste de chocolate” (Fig. 24). El diagnostico diferencial se puede plantear con el linfangioma o e
hemangioma cavernoso.

Fistula cardtido-cavernosa

Consiste en una comunicacion andémala entre la circulacion carotidea y el seno cavernoso. Puede ser:

* Directa: cuando existe una comunicacion entre la arteria cardtida interna y el seno cavernoso.
Tipicamente es una lesion de alto flujo. A su vez puede ser traumatica o espontanea, ésta ultime
generalmente secundaria a ruptura de un aneurisma.

* Indirecta: cuando la comunicacion se da entre ramas durales de la arteria carotida interna y el seno
cavernoso. Caracteristicamente es una lesion de flujo lento y baja presion.

La vena oftalmica superior es la mas susceptible de afectarse debido a que carece del soporte valvular y
de la duramadre.

La ecografia Doppler oftalmica es una forma no invasiva de demostrar la inversion del flujo en una vene
oftadlmica superior dilatada (Fig. 25), hallazgo caracteristico de esta entidad.

Dacrioadenitis aguda o cronica.
Producen aumento difuso de la gldndula y pueden asociar celulitis preseptal u orbitaria (Fig. 26).

Coristoma

Se conoce asi a la proliferacion benigna y desorganizada de un tejido normal en una localizacior
anormal. Los quistes dermoides, epidermoides y los dermolipomas son los coristomas que podemos
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encontrar en la oOrbita. Se originan a partir de células embrionarias que quedan secuestradas c
implantadas a lo largo de suturas, meninges o en el diploe, o pueden ser secundarios a una ausencia d¢
separacion de estas células del mesodermo o endodermo.

Los quistes dermoides y epidermoides estdn revestidos de epitelio escamoso, pero los dermoides
contienen ademds anejos cutaneos (foliculos pilosos y glandulas sudoriparas y sebaceas). Pueden ser
superficiales (en las suturas frontocigomatica y frontolacrimal) o profundos (intraorbitarios o intradseos)
Los superficiales se observan como lesiones uniloculares bien definidas, con contenido liquido o grasc
(Fig. 27), causando remodelacion del hueso adyacente. Cuando los profundos se localizan dentro de le
orbita pueden causar proptosis.

Los dermolipomas estan constituidos por células grasas maduras y pocas c€lulas epiteliales. Se localizar

en el canto externo del ojo, debajo de la conjuntiva, o en la region epibulbar superotemporal.

Absceso orbitario

La fuente infecciosa mas frecuente son los senos etmoidales y frontales, siendo el origen odontogénicc
mas raro. La infeccion se disemina hacia la orbita por via hematogena o a través de dehiscencias
naturales en los huesos.

En la ecografia el absceso tiene un aspecto variable, desde colecciones homogéneamente anecoicas haste
lesiones heterogéneas con ecos irregulares en su interior (Fig.28).

Imagenes en esta seccion:
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Anatomia de |3 6rbitay del globo ocular
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Fig. 1: Anatomia de la 6rbita y del globo ocular
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Anatomia ecogrifica

Fig. 2: Anatomia ecografica
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Estafilomas

Las imagenes muestran la ecografia ocular de dos pacientes distintos con miopia, A) Cbsérvese la
deformidad de ambos glkbos oculares, con aumento del diametro anteroposterior y aplanamiento de la
pared en la region posterior. B) Notese que ambos globos oculares se encuentran alargados en sentido
anteroposteriory que el ojo derecho ha perdido la concavidad en la region posterior.

Fig. 3: Estafilomas
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Traumatismo ocular

Fig. 4: Traumatismo ocular
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Traumatismo ocular

Fig. 5: Traumatismo ocular
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Catarata

Tres patrones ecograficos: presencia de ecos en el cristalino, aumento de la
ecogenicidad de forma difusa y engrosamiento de la capsula posterior o de
ambas.

b

Las imdgenes muestran distintos ejemplos de catarata; engrosamiento de la capsula anterior y posterior (a),
aumento difuso de la ecogenxidad del crstaline en relacion con catarata madura (b) y presencia de ecos
iregulares en el cristaline (c), asi como una catarata postinfecciosa, que asocia engrosamiento difuso de la
comea, secuelade una queratopatia herpética (d) .

Fig. 6: Catarata
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Malposicion del cristalino
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Fig. 7: Malposicion del cristalino
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Degeneracion hialoidea

Fig. 8: Degeneracion hialoidea
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Hemorragia vitrea

Fig. 9: Hemorragia vitrea
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Desprendimientos

7| g

El dibujo muestra los distintos tipos de desprendmientos: el desprendimiento de retina (a), que se visualiza
como membranas con morfologia en “V* que se extienden desde |la ora serrata (asteriscos verdes) hasta |a
papila (asterisco rojo); el desprendimiento coroideo (b), en forma de lineas biconvexas que no alcanzan la ora
serrata ni la papila y el desprendimiento vitreo (¢) que se visualkza como una linea que cruza por delante de la

papila.

Radiographics. 2012 Sep Oct;32(5)

Fig. 10: Desprendimientos
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Desprendimientos

Fig. 11: Desprendimiento parcial de retina.
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Desprendimientos

Fig. 12: Desprendimiento coroideo
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Desprendimientos

Fig. 13: Desprendimiento de retina y coroides.
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Desprendimientos

Fig. 14: Desprendimiento vitreo
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Melanoma

Fig. 15: Melanoma
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Nevus coroideo

Fig. 16: Nevus coroideo

Pagina 26 de 39 www.seram.es




Andiomas coroideos

La ecografia muestra pequefias lesiones hiperecogénicas levemente sobreelevadas de morfologia
en cipula, localizadas en la vertiente temporal de |la pared posterior de ambos globos oaulares,
pardalmente calaficadas, con escaso flujo en el estudio Doppler color.

Fig. 17: Angiomas coroideos
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Enfermedad de Coats

¢+ Dist. 0,182 cm
Dist. 0.112cm

En la ecografia efectuada se puede observar un engrosamiento ecogénico de la retina del ojo
derecho (0D) respecto al o0jo zquierdo (O1) debido al exudado subretiniano que se produce vy
acumula en esta enfermedad y que en fases avanzadas da lugar a desprendimientos.

Fig. 18: Enfermedad de Coats
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Fig. 19: Drusas
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Cuerpos extrahos

Fig. 20: Cuerpos extrafios
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Linfoma orbitario

Fig. 21: Linfoma orbitario
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Lesiones orbitarias

Granuloma no necrotizante
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Fig. 22: Granuloma no necrotizante
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Lesiones orbitarias

Hemangioma periorbitario
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Fig. 23: Hemangioma periorbitario
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Lesiones orbitarias

\ariz orbitaria

Fig. 24: Variz orbitaria
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Lesiones orbitarias

Fistula carétido-cavernosa
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Fig. 25: Fistula carotido-cavernosa.
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Lesiones orbitarias

Fig. 26: Dacrioadenitis
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Lesiones orbitarias

Coristomas

Fig. 27: Coristomas
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Lesiones orbitarias

Absceso palpebral gulerdo
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Fig. 28: Abscesos orbitarios

Conclusiones

La ecografia oftdlmica es una técnica sencilla, no invasiva, ampliamente disponible y de rapide
realizacién que nos aporta informacion valiosa para el diagnostico en diversas entidades, especialmente
en patologias que cursan con opacidad de la camara anterior, donde no es posible realizar el fondo d¢
0jo, para caracterizar mejor los desprendimientos de membranas, en la evaluacion de la integridad de
globo ocular ante el traumatismo, sirviendo ademas en la valoracion y seguimiento de lesiones ocupantes
de espacio, procesos infecciosos e inflamatorios del globo ocular y de la 6rbita.
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