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Objetivos Docentes

Repaso de los principales estudios radioldgicos en la patologia ocular y como enfocar su estudio para
que el informe radioldgico resulte mas 1til al especialista de Oftalmologia.

Revision del tema

La patologia ocular no siempre requiere estudios de imagen y cuando lo hace, el radiélogo puede no
estar habituado a la realizacién de los mismos ya que su frecuencia no es la misma en todos los centros.

Se requeriran pruebas de imagen en los traumatismos oculares y orbitarios, cuando se produzcan
patologias de caracter infeccioso/inflamatorio y frente a un exoftalmos agudo, asi como en el estudio de
las neoplasias de dicha zona.

Es importante tener conocimiento de la anatomia regional y de sus variantes para poder establecer un
buen diagnostico diferencial.

Necesitamos tener herramientas necesarias que nos ayuden a diferenciar patologia benigna de maligna,
asi como poder discernir los signos que indiquen gravedad de los procesos.

Ante un estudio de patologia orbitaria, lo primero que debemos hacer es tener conocimientos anatomicos
loco-regionales de la orbita, asi como de sus componentes: globo ocular, misculos oculomotores, nervio
optico, aparato lacrimal, tejido conectivo y adiposo, vasos linfaticos, sanguineos y nervios.

Como en cualquier estudio, la descripcion ha de ser sistemdtica para no olvidarnos de ningun
compartimento:

« ESTRUCTURA OSEA: la 6rbita esta constituida por siete huesos, el frontal, etmoides,
esfenoides, lacrimal, cigomatico, maxilar y palatino, que se unen entre si para conformar las
diferentes paredes.

o Pared superior o techo: formado por la union del hueso frontal y el ala menor del esfenoides.
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o Pared inferior o suelo: en la que encontramos los procesos orbitarios de los huesos palatino y
cigomatico y el hueso maxilar

o Pared medial: constituida por la uniéon del proceso frontal del maxilar, etmoides, esfenoides
y lacrimal

o Pared lateral: constituida por la porcion orbitaria del ala mayor esfenoidal y el proceso
frontal del cigomatico

Ademas debemos tener en cuenta que la estructura 6sea de la 6rbita contiene también tres agujeros a
través de los cuales van a salir y entrar estructuras vasculares y nerviosas:

* La fisura orbitaria inferior que comunica con la fosa temporal y la fosa pterigopalatina, contiene
la arteria y el nervio maxilar y el ganglio pterigopalatino.

* La fisura orbitaria superior, que comunica con la fosa craneal media y es atravesada por los
pares craneales III, IV y VI (incluyendo la raiz de este tltimo)

+ El canal éptico, por el que saldra el nervio Optico, la arteria oftdlmica y estructuras simpaticas.

* CONTENIDO ORBITARIO: en el interior de la drbita encontramos el globo ocular, los
musculos extraoculares y el aparato lacrimal, asi como tejido conectivo y adiposo, nervios y vasos
sanguineos y linfaticos.

o Globo ocular: se trata de una estructura de morfologia esférica envuelta por una capa de tejido
conectivo llamada cépsula de Tenon. El globo ocular estd compuesto por tres capas, la interna
(retina o capa sensorial), la media (coroides o capa vascular) y la tinica externa (esclerdtica o capa
de tejido fibroso), siendo la parte anterior de esta capa, la cornea.

En su interior, el globo ocular presenta un compartimento anterior relleno de humor acuoso, delimitado
por el iris, que separa a su vez una camara anterior (posterior a la cornea y anterior al iris) de la posterior
(entre el iris y el cristalino). Posteriormente al cristalino encontramos un compartimento posterior que
contiene humor vitreo.

o Musculos extraoculares: son seis musculos estriados (rectos superior, inferior, interno y externo y
oblicuos superior e inferior) que presentan su origen en el anillo tendinoso situado en el dpex
orbitario y se insertan proximos a la unidon corneoescleral.

Estas estructuras delimitan dos regiones anatomicas que nos resultan de mucha ayuda a la hora de
afrontar un posible diagnostico diferencial:

 Area intraconal: se localiza posterior al globo pero dentro del cono delimitado por los musculos
oculomotores.
» Area extraconal: localizada entre las paredes orbitarias y los musculos oculomotores.

La técnica de estudio mas utilizada, por su facil acceso y rapidez, sobre todo en estudios urgentes, es la
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tomografia computerizada (TC), aunque en algunos estudios podremos utilizar otras técnicas como la
ecografia (US) o la resonancia magnética (RM).

Cuando nos enfrentamos a un estudio de este tipo, es importante tener claros unos puntos a la hora de
redactar nuestro informe:

* ;Donde se localiza la lesion? ;A qué estructuras afecta?
Para ello, es importante localizar los diferentes compartimentos:

+ Si la lesion esté alojada en el globo ocular, se encuentra intraocular o estéd en la esclera (capa
externa que tapiza el globo ocular).

* Si la lesion es intraconal, conal o extraconal.

« Si afecta al nervio dptico o al complejo de la vaina nerviosa.

* Cuando la lesion afecta a la glandula lacrimal es importante saber si es bilateral, ya que entonces
pensariamos en un proceso sistémico.

» Es necesario saber si se trata de una patologia que invada estructuras o si por lo contrario se
localiza en un Gnico espacio.

* Delimitar la lesion, conocer si se trata de un proceso intracraneal que por extension directa afecta
al globo ocular o viceversa.

* (Qué caracteristicas radioldgicas presenta la lesion?

* Saber si se trata de una lesion de componente so6lido, liquido o mixto.

* /Es homogéneo o heterogéneo?

* Es necesario saber si presenta limites bien definidos o si por lo contrario es abigarrada, asi como
conocer si infiltra estructuras adyacentes.

» Un punto importante, dado que nos encontramos en una localizacién compartimentada por hueso,
es saber si los margenes 0seos se encuentran respetados o si existe destruccion.

* Si sospechamos una lesion tumoral o vascular ;presenta realce tras la administracién de contraste?

A continuacién repasaremos unos cuantos casos acontecidos en nuestro hospital para poner en practica la
buena redaccion de un informe radioldgico sobre dichos estudios (Figuras 1-22)
Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: HEMATOMA PRESEPTAL. Paciente con antecedentes de traumatismo orbitario en ojo derecho.
Imagen de TC, corte axial sin contraste en el que se objetivan un marcado engrosamiento y aumento de
la densidad de partes blandas anteriores al globo ocular derecho, hallazgos compatibles con hematoma
preseptal.
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Fig. 2: HEMATOMA PRESEPTAL. Se trata de otro corte axial de TC sin contraste del mismo paciente
anterior. Destacar que los globos oculares son de tamafio y morfologia normales, sin identificar
alteraciones en su interior. El nervio 6ptico y la musculatura del cono orbitario no presentan alteraciones
visibles, apreciandose simétricos. La grasa intraconal se aprecia de densidad homogénea, sin objetivar
colecciones a este nivel. No se identifican anomalias evidentes en las estructuras 0seas visualizadas.

Fig. 3: HEMATOMA PRESEPTAL. Imagen de TC de orbitas, corte coronal sin contraste. Aumento de
densidad de partes blandas a nivel preseptal derecho en probable relacion con hematoma, en mujer con
antecedente de traumatismo en ojo derecho. No se aprecian alteraciones a nivel de globos oculares ni
afectacion de la grasa orbitaria. La musculatura oculomotora y los nervios opticos se objetivan
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preservados.

Fig. 4: ABSCESO GLANDULA LACRIMAL/CELULITIS PRESEPTAL Paciente con antecedentes de
dacriocistitis que acude con inflamacion del OI. Corte sagital de TC sin contraste. Se objetiva un
aumento de partes blandas del segmento preseptal del globo ocular izquierdo y en la vertiente interna de
la 6rbita izquierda, que incluye grasa preseptal, conjuntiva bulbar y tarsal, parpados y aparato lacrimal,
observandose a dicho nivel una discreta formacion pseudonodular hipodensa de unos 8mm.
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Fig. 5: ABSCESO GLANDULA LACRIMAL/CELULITIS PRESEPTAL. Corte coronal de TC sin
contraste del mismo paciente anterior donde se confirman los hallazgos que sugieren el pequefio absceso
intraconal.

Fig. 6: ABSCESO GLANDULA LACRIMAL/CELULITIS PRESEPTAL. Corte axial de TC sin
contraste del mismo paciente previo. Destacar que los musculos orbitarios, nervios opticos y grasa
retroconal se encontraban de morfologia y densidad respetadas.

Fig. 7: EXOFTALMOS BILATERAL. Paciente con glaucoma agudo con biometria dispar y a la
exploracion clinica, impresion de masa retroorbitaria derecha. Imagen de TC de orbitas, cortes axiales,
sin contraste. Se aprecia exoftalmos bilateral con globos oculares de morfologia normal. Las estructuras
musculares retroorbitarias, asi como los nervios Opticos se objetivan simétricos y de grosor normal.
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Fig. 8: CELULITIS POST-SEPTAL ASOCIADA A COLECCION. Se realiza TC sin contraste en plano
axial. Aumento de partes blandas localizado en el &ngulo supero interno nasal de la 6rbita izquierda, que
se asocia a engrosamiento del musculo oblicuo superior y densificacion de la grasa orbitaria. Dichos
hallazgos ocasionan un discreto efecto masa sobre el globo ocular. Celulitis orbitaria izquierda
post-septal y pequena coleccion en el angulo supero-interno nasal.

Fig. 9: CELULITIS POST-SEPTAL ASOCIADA A COLECCION. Corte axial de TC sin contraste del
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mismo paciente anterior, donde se aprecian los hallazgos ya descritos.

Fig. 10: CELULITIS POST-SEPTAL ASOCIADA A COLECCION. Mismo paciente que en la imagen
anterior. Corte en plano axial de secuencia de resonancia magnética potenciada en FLAIR en la cual se
corroboran los hallazgos visualizados en el TC.

Fig. 11: CELULITIS POST-SEPTAL ASOCIADA A COLECCION. Mismo paciente que en la imagen
anterior. Corte en plano axial de secuencia de resonancia magnética potenciada en STIR en la cual se
corroboran los hallazgos visualizados en el TC.
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Fig. 12: CUERPO EXTRANO INTRAOCULAR. Estudios de TC en planos axial, sin contraste. Se
objetiva la presencia de un cuerpo extrafio de morfologia ovalada, bien delimitado, de aproximadamente
5-6mm de eje mayor, localizado en el interior del cristalino del globo ocular izquierdo. No se visualizan
otras lesiones acompanantes en el globo ocular posterior ni en la retina.

Fig. 13: CUERPO EXTRANO INTRAOCULAR. Mismo paciente que en la imagen previa. Estudio de
TC en planos coronal sin contraste. Musculos oculomotores, nervio optico y grasa extra e intraconal sin
hallazgos de significacion. Burbujas aéreas anteriores a globo ocular en relacion con orificio de entrada.
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Fig. 14: CUERPO EXTRANO INTRAOCULAR. Estudio de TC en plano sagital, sin contraste, del
mismo paciente que en la imagen previa. Se aprecia el cuerpo extrafio intraocular con las burbujas aéreas
adyacentes, sin pérdida de la esfericidad del globo ni afectacion extraocular.
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Fig. 15: ESTALLIDO OCULAR. Corte axial de TC sin contraste en el que se objetiva una asimetria de

ambos globos oculares, en el que en el 0jo izquierdo se aprecia una disminucién de tamafio, con pérdida

de su esfericidad normal y con la superficie esclerotica posterior irregular. Existe una burbuja aérea en

camara anterior e imagenes de densidad intermedia en la cdmara vitrea, con membranas y/o
microparticulas de cuerpo extrafio de baja densidad en relacion con hemovitreo.

Fig. 16: ESTALLIDO OCULAR. Corte coronal de TC sin contraste donde se corroboran los hallazgos
descritos en la imagen previa. No se identifican alteraciones en las estructuras dseas.
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Fig. 17: ESTALLIDO OCULAR. Corte sagital de estudio de TC sin contraste en el que se aprecian los
hallazgos ya referidos previamente. El nervio 6ptico y la musculatura oculomotora se objetivaron sin
hallazgos de significacion. Grasa intra y extraconal de densidad homogénea.

Fig. 18: ESTALLIDO OCULAR. Ecografia ocular de la misma paciente, mediante sonda lineal,
objetivandose los hallazgos visualizados en el TC: pérdida de esfericidad del ojo izquierdo con presencia
de material ecogénico en camara vitrea compatible con hemovitreo. No se aprecian hallazgos que
sugieran desprendimiento de retina ni otras alteraciones valorables en el polo posterior.
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Fig. 19: ESTALLIDO OCULAR. Imagen de ecografia mediante sonda lineal, del mismo paciente que la
imagen anterior, donde se corroboran los hallazgos descritos previamente.

Fig. 20: HEMANGIOMA CAVERNOSO RETROOCULAR. Paciente en estudio por neoformacion
orbitaria derecha, lobulada y alargada de unos 4-5 meses de evolucion. Estudio de resonancia magnética
mediante secuencia potenciada en T1, en la que se objetiva en region orbitaria inferior externa derecha,
una masa que afecta a la grasa extra e intraconal, y se extiende desde la vertiente infero-externa hasta el
plano medial y postero-inferior.
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Fig. 21: HEMANGIOMA CAVERNOSO RETROOCULAR. Secuencia potenciada en T2 con supresion
grasa del mismo paciente que la imagen anterior. La lesion se visualiza intimo contacto con los musculos
pero no impresiona de infiltrarlos, aunque si se aprecian minimamente engrosados respecto a sus
contralaterales; también se objetiva en contacto con la episclera posterior del globo ocular aunque no
parece infiltrarla a pesar de que produce un discreto efecto masa sobre el polo infero-externo de éste.

Fig. 22: HEMANGIOMA CAVERNOSO RETROOCULAR. Estudio de TC sin contraste, corte sagital,
del mismo paciente que las imagenes anteriores, en el que se corroboran los hallazgos visualizados en la
resonancia magnética. El nervio optico no estd en contacto con la lesion y presenta una morfologia,
tamafio e intensidad de sefial normales.

Conclusiones
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Se realiza el estudio de patologia ocular diversa mediante RM, TC y US, teniendo en cuenta como
elaborar un informe de manera para que pueda serle mas 1til al especialista que lo requiere.

La patologia ocular puede no ser un estudio comun ni sencillo, pero es de obligado conocimiento para
cualquier radiologo poseer las herramientas necesarias para elaborar un informe completo, conciso y de
utilidad.

El conocimiento anatémico de las diferentes estructuras que conforman la orbita y el globo ocular son
imprescindibles para la localizacion y descripcion de las lesiones en estas estructuras.

No existe una tinica manera de realizar un informe, ni una forma “mas correcta”, siempre y cuando
seamos concisos y localicemos correctamente la patologia frente a la que nos encontramos, algo que so6lo
sea posible mediante conocimiento anatdmico y sistematica.
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