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OBJETIVO DOCENTE

e Revisar la anatomia de las estructuras
orbitarias.

* Describir las caracteristicas radiologicas
de las patologias orbitarias mas
frecuentes en la TC de urgencia.



REVISION DEL TEMA

La TC craneal es una de las pruebas de imagen mas
solicitadas de urgencia. En cada vez mas casos, se

precisa también la evaluacion de la orbita ante la
sospecha de patologia orbitaria traumatica o no
traumatica. Mas ocasionalmente, las lesiones orbitarias

se descubren de manera incidental.

Por tanto, es importante conocer las caracteristicas de
imagen de las afecciones orbitarias, para permitir su
diagnhostico y tratamiento precoces.

El mejor protocolo TC para estudiar la orbita consiste en
realizar cortes axiales finos (0,625 - 1,25 mm), con

reconstrucciones multiplanares.



ANATOMIA

Las orbitas son dos cavidades oseas con forma piramidal que se encuentran
situadas en el complejo craneofacial.

Cada Orbita esta formada por siete huesos (frontal, esfenoidal, etmoidal,
lacrimal, cigomatico, palatino y maxilar), que conforman sus paredes.
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« TECHO ORBITARIO:
o Hueso frontal y ala menor del
esfenoides.
o Separa la orbita del seno frontal y
fosa craneal anterior.

 SUELO ORBITARIO:
o Hueso makxilar, lacrimal y palatino.
o Separa la orbita del seno maxilar.

« PARED MEDIAL:

o Hueso maxilar, lacrimal, etmoidal
(lamina papiracea) vy cuerpo
esfenoidal.

o Separa la orbita de las celdillas
etmoidales.

 PARED LATERAL:
o Hueso cigomatico y ala mayor del
esfenoides.




ANATOMIA

El globo ocular esta localizado en |la porcion mas anterior de la orbita. Su pared esta
compuesta por 3 capas (que aparecen en la TC como una unica capa):

* (Cornea — esclera (superficial, fibrosa).
»  Uvea (media, altamente vascularizada): incluye coroides, iris y cuerpo ciliar.

* Retina (interna, sensorial): firmemente adherida anteriormenente al cuerpo
ciliar (en la ora serrata) y posteriormente al disco optico.

El cristalino divide el globo ocular en su parte interna en 2 segmentos:

* Anterior: contiene el humor acuoso. El iris lo divide en camara anterior vy
posterior.

» Posterior: contiene el humor vitreo.
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ANATOMIA

Hay 7 musculos extraoculares: recto superior, recto inferior, recto lateral, recto
medial, oblicuo superior, oblicuo inferior y elevador del parpado superior.

supernior

Musculo recto superos

- ‘ | )'4.
| Nq """ .
Uevador del parpado A

Musculo elevador del parpado superior

Trociea
Musculo recto supenor
Musculo oblcwo supenor
Musculo recto lateral
Musculo recto medial

Musculo obhowo inferior

Tendon def oblicuwo superion
- - Musculo recto infenor
Trdciea ll : |
. v . VISTA ANTERIOR
Musculo oblcwo supenor | . |
™ I} ./. Musculo obliceo superior
Musculo recto medial \x‘ I Musculo recto supernor
\ [/}

tlevador del pivpado superion

Troches
. { /
—*'/—'. ' .

B Moo recto Literdd

Anilo de Zinn = ~ |
\ — - ﬂ

- Musculo recto lateral .
Nervio Optxo

l‘ ’
. “
fl i/
B , i ,'

 VISTA SUPERIOR Miisculo recto inferior | HSTA LATERAL | Mt oblicuo inferior

Recto superior
Recto lateral
Recto inferior
Recto medial
Oblicuo superior
Oblicuo inferior

MUSCULOS EXTRAOCULARES



SerRa™

ANATOMIA

Los 4 musculos rectos forman las paredes del cono orbitario, cuya base es la cara
posterior del globo ocular y cuyo apex es el anillo de Zinn (origen tendinoso de los
musculos rectos).

En relacidon a esta estructura, la orbita se divide en 3 compartimentos:

* Extraconal: contiene los musculos oblicuos, la grasa extraconal y la porcion
orbitaria de la glandula lacrimal.

* (Conal: aloja los musculos rectos.

* Intraconal: incluye grasa y la vaina del nervio optico (que contiene el nervio
optico y los vasos sanguineos oftalmicos).

También es importante conocer el septo orbitario, que se origina desde la periorbita
(periostio que rodea las orbitas). Se inserta en los platillos tarsales, separando la

orbita de los tejidos blandos externos. De acuerdo a esto, hay un espacio preseptal y
otro postseptal.

Penorbita

Septo orbitano

Glandula lacrnmal
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orbitana




PATOLOGIA TRAUMATICA

FRACTURAS ORBITARIAS

En la TC se caracterizan por la interrupcion de la continuidad osea, fragmentos o, en
el caso de pequenas fisuras, solamente por la presencia de enfisema orbitario.

Se clasifican segun su mecanismo de impacto en:

Blow-out (mas frecuentes):

Impacto directo en la orbita, que causa un
aumento brusco de la presion intraocular,
descomprimiéndose mediante la ruptura de la
pared orbitaria (mas frecuentemente el suelo,
en segundo lugar la pared medial), con respeto
del anillo orbitario.

Pueden asociar herniacion de la grasa orbitaria
e incluso de Ilos musculos extraoculares,
causando restriccion de la motilidad ocular.

Fractura “blow-out” de la pared medial de la
orbita derecha con herniacion de la grasa
extraconal y del musculo recto medial.

Blow-in
Suponen un desplazamiento interno de los
fragmentos 0seos, con reduccion del

espacio intraorbitario, asociando
generalmente proptosis.




PATOLOGIA TRAUMATICA

TRAUMATISMO EN EL SEGMENTO ANTERIOR

La TC sin contraste es util para evaluar la existencia de hifema, que aparece como un
material hiperdenso en la camara anterior.

Ante su sospecha, también debe excluirse |la presencia de una laceracion corneal
concomitante (disminucion de volumen de la camara anterior).

TRAUMATISMO EN SEGMMENTO POSTERIOR

Desprendimiento de retina:

Causa acumulo de sangre entre la retina
v la coroides (colecciones subretinianas).
Enh la TC la hemorragia se acumula
posteriormente Y tiene una
configuracion en “V” caracteristica, con
el apex en el disco optico.

Desprendimiento coroideo:

Induce un acumulo de sangre entre la
coroides vy la esclera (espacio
supracoroideo).

En la TC la hemorragia adopta una
morfologia biconvexa, con respeto del
disco optico.




PATOLOGIA TRAUMATICA

TRAUMATISMO EN SEGMENTO POSTERIOR

Hemorragia vitrea:

Es secundaria al desgarro de los
vasos sanguineos retinianos.

En la TC aparece como un
aumento de densidad en el humor
vitreo.

LUXACION DE CRISTALINO

Los traumatismos orbitarios pueden causar la rotura parcial o total de las fibras

zonulares que anclan el cristalino a la esclera:

e TOTAL:

El cristalino se disloca completamente en el
segmento posterior (mas frecuentemente) o
anterior (raro) del globo ocular.

* PARCIAL:

El cristalino permanece anclado en uno de
sus margenes al cuerpo ciliar, mientras que
su otro extremo se angula posteriormente
hacia el humor vitreo (subluxacion).
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Luxacion total de cristalino



PATOLOGIA TRAUMATICA

ESTALLIDO OCULAR

Causas: lesiones penetrantes o contusiones
orbitarias severas.

En la TC se aprecia una peérdida de Ila
morfologia y del volumen ocular normal
(“flat-tyre” sign), disrupcion de la esclerotica
v hemorragia intraocular. También podemos

observar burbujas de gas o cuerpos extranos
intraoculares.

CUERPOS EXTRANOS INTRAORBITARIOS

Su apariencia en la TC difiere segun su material:

* METAL (mayoria): alta atenuacidn, causa artefactos.

 CRISTAL: baja atenuacion, normalmente no causa artefactos.
e PLASTICO: mas baja atenuacidn.

* MADERA: hipodenso v lineal, puede confundirse con aire.

Cuerpos extranos intraorbitarios metalicos: A) segmento anterior, B) segmento posterior,
C) adherido al cristalino
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PATOLOGIA NO TRAUMATICA

A) INFLAMATORIA

e Oftalmopatia de Graves:

Proceso inmunomediado asociado a la enfermedad de Graves.
TC sin contraste:

* Engrosamiento simetrico y bilateral de los musculos extraoculares, con
respeto de las inserciones tendinosas. Este hallazgo, junto con el aumento de
volumen de la grasa intraorbitaria, causa proptosis.

* Si la evolucion es cronica, podemos encontrar atrofia de los musculos
extraoculares, fibrosis y depdsito de grasa intramuscular.

Los musculos mas frecuentemente afectados son el recto inferior y medial.

A)

Paciente con enfermedad de Graves Basedow.

TC coronal (A), axial (B) y sagital sin la administracion de contraste: engrosamiento fusiforme simétrico y
bilateral de los musculos extraoculares, con respeto de las inserciones tendinosas, vy depodsito de grasa
intramuscular, indicando cronicidad. Condiciona exoftalmos bilateral. Hallazgos sugestivos de oftalmopatia
tiroidea cronica.
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PATOLOGIA NO TRAUMATICA

A) INFLAMATORIA
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e Pseudotumor orbitario Sindrome inflamatorio
orbitario idiopatico)

Proceso inflamatorio no granulomatoso de etiologia desconocida, cuyo
diagnostico definitivo es de exclusion.

Inflamacion de los musculos extraoculares y de |la grasa orbitaria, que puede
asociar afectacion de las glandulas lacrimales, la vaina del nervio optico, |a
esclerdtica o la uvea. En otras ocasiones, consiste en una masa infamatoria que
afecta la orbita de manera difusa.

A diferencia del Graves, la afectacion normalmente es unilateral, los musculos
extraoculares mas afectados son el recto medial y superior, y existe afectacion
de su porcion tendinosa.

Paciente con exoftalmos izquierdo de 2 meses de evolucion.

TC coronal (A), axial (B) y sagital sin la administracion de contraste: engrosamiento de los musculos rectos
superior y lateral de la orbita izquierda (*), especialmente en su mitad posterior, obliterando parcialmente el
apex orbitario. Condiciona exoftalmos izquierdo. Hallazgos sugestivos de pseudotumor orbitario.



PATOLOGIA NO TRAUMATICA

B) INFECCIOSA

e Celulitis

Causas: extension por contigliidad de infecciones cutaneas o sinusitis
paranasal (etmoidal, frecuentemente).

TC:
* [nflamacidn de partes blandas orbitarias con estriacion de la grasa.

* Permite diferenciar cual es el compartimento afecto (preseptal o
postseptal). Esto es importante, va que la celulitis postseptal

requiere un manejo mas agresivo, puesto que es mas probable que
asocie complicaciones.

Paciente con celulitis orbitaria derecha.
TC axial tras la administracion de contraste: inflamacion de partes blandas de localizacion preseptal de 6rbita

derecha, con pequena coleccion preseptal (*) con realce en anillo. Hallazgos sugestivos de celulitis preseptal
derecha con pequeno absceso preseptal asociado.
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PATOLOGIA NO TRAUMATICA

B) INFECCIOSA

e Celulitis

®

Complicaciones:

 Absceso subperiostico (+F): coleccidon hipodensa mal definida con

realce en anillo. Su localizacion mas frecuente es en el margen medial
orbitario, secundario a sinusitis etmoidal.

* Complicaciones menos frecuentes: trombosis de la vena oftalmica

superior, trombosis del seno cavernoso, meningitis o abscesos
intracraneales.

Paciente con edema y eritema palpebral izquierdo, dolor ocular con los movimientos v fiebre.

TC axial (A) y coronal (B) tras la administracion de contraste: ocupacion del seno maxilar izquierdo y de las
celdillas etmoidales ipsilaterales, en relacion con sinusitis. Cambios inflamatorios en la orbita izquierda, con
afectacion de partes blandas pre- y postseptal. Coleccion hipodensa con realce en anilo (*), subperiostica, en el
margen medial de la orbita izquierda. Hallazgos en relacion con celulitis orbitaria izquierda pre- y postseptal,
con absceso subperidstico en el margen medial orbitario, complicacion de sinupatia inflamatoria ipsilateral.



PATOLOGIA NO TRAUMATICA

B) INFECCIOSA

e Dacrioadenitis:

En la TC se visualiza un aumento de volumen de la glandula
lacrimal (inflamacion), que se encuentra localizada en el aspecto
superolateral de la orbita.

* Panoftalmitis / Endoftalmitis:

La endoftalmitis es la inflamacion del globo ocular que no
sobrepasa la esclera o de la cornea.

Si se extiende hacia estructuras vecinas, se denomina
panoftalmitis.



PATOLOGIA NO TRAUMATICA

C) VASCULAR

* Fistula carotido-cavernosa:

Secundaria a traumatismo o cirugia, entre otras causas.

En la TC se visualiza una comunicacidon anomala entre la porcidon
intracavernosa de la arteria cardtida interna y el seno cavernoso,

distension del seno y dilatacion de la vena oftalmica superior,
causando proptosis.

Paciente con proptosis ocular izquierda. Antecedente de multiples fracturas orbitarias tras traumatismo 4
meses antes.

AngioTC axial intracraneal (A, B, C): dilatacion del seno cavernoso izquierdo, que se repleciona en fase arterial.
Comunicacion entre la pared lateral del segmento intracavernoso de la arteria carotida izquierda y el seno

cavernoso. Marcada dilatacion de la vena oftalmica superior ipsilateral. Hallazgos sugestivos de fistula
cardtido-cavernosa izquierda.
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PATOLOGIA NO TRAUMATICA

C) VASCULAR

e Variz orbitaria:

La TC demuestra vasos hiperdensos tubulares tortuosos que se
afilan hacia el apex orbitario, y realzan tras administrar contraste.

Estan conectados directamente con la circulacion sistémica, por
lo que se dilatan con la maniobra de Valsalva, causando
proptosis.

También son caracteristicos los flebolitos -calcificados y la
ausencia de septos internos.

Paciente que sufre sincrope tras traumatismo craneal.
TC axial sin la administracidon de contraste: estructura tubular hiperdensa, engrosada y tortuosa (*), que se afila
hacia el apex orbitario, sugestiva de variz orbitaria.



PATOLOGIA NO TRAUMATICA

C) VASCULAR

* Hemangioma cavernoso:

Es el tumor benigno orbitario mas frecuente en adultos.

En la TC se evidencia una masa ovalada bien definida
(encapsulada), que no infiltra estructuras vecinas, y que realza
homogéneamente tras la administracion de contraste. Los
flebolitos pueden estar presentes.

-

Paciente con cefalea persistente y parestesias en la hemicara derecha.
TC axial (A) y coronal (B) tras la administracion de contraste: lesion extraconal ovalada derecha (*), localizada
entre el recto medial y la lamina papiracea, con realce parcheado tras la administracidon de contraste. Tras la
RM, la primera posibilidad diagndstica fue un hemangioma cavernoso.



PATOLOGIA NO TRAUMATICA

C) VASCULAR

e Malformaciones venosas linfaticas:

Se ponen de manifiesto por hemorragias espontaneas que producen
clinica aguda.

En la TC aparecen como masas polilobuladas, no encapsuladas, con
extension intra y/o extraconal, que pueden ser infiltrativas.

No realzan tras la administracidon de contraste, lo que les diferencia de los
hemangiomas cavernosos.

No comunican con la circulacidon sistémica, por lo que no se modifican con
la maniobra de Valsalva, lo que las distingue de las varices orbitarias.

Paciente con dolor ocular derecho con la movilidad, exoftalmos, quemosis hemorragica y hematoma palpebral.
TC axial (A), coronal (B) y sagital (C) tras la administracion de contraste: lesidon intraconal (*), bien definida,

polilobulada en la orbita derecha, que no realza tras la administracion de contraste endovenoso. Tras la RM, la
primera posibilidad diagnostica fue una malformacion venolinfatica.
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PATOLOGIA NO TRAUMATICA

D) TUMORAL
Los tumores orbitarios pueden afectar a diferentes
estructuras.

En este poster, presentamos algunos de ellos que
consideramos de interes:

* Melanoma uveal:

Es el neoplasma ocular primario mas frecuente en adultos.

En la TC se visualiza como una lesion hiperdensa uveal que realza
tras la administracion de contraste.

TC axial sin administracion de contraste: nodulo hiperdenso en la region temporal del iris derecho, que puede
estar en relacion con lesion melanocitica (nevus vs melanoma).
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PATOLOGIA NO TRAUMATICA

D) TUMORAL

e Metastasis orbitaria:

Masa focal o infiltracion difusa orbitaria en pacientes afectos de
cancer.

A)

R )
B

¢ .
N

Paciente con cancer de prostata. Cefalea, hipoestesia de la hemi-barbilla izquierda, adormecimiento de I|a
lengua y desviacidn de la misma hacia la derecha.

TC axial sin (A) y tras la administracion de contraste (B): masa extraconal en la region superior de la orbita
derecha (*), con realce de sus paredes tras la administracion de contraste endovenoso. Infiltra la pared medial

de la orbita y se extiende hacia las celdillas etmoidales ipsilaterales. Hallazgos sugestivos de metastasis
orbitaria, dado el antecedente oncolégico.



PATOLOGIA NO TRAUMATICA

D) TUMORAL

Meningioma de la vaina del nervio optico:

Engrosamiento fusiforme hiperdenso de la vaina del nervio
optico, con realce en “rail de tren” tras la administracion de
contraste endovenoso.

TC axial sin (A) y tras la administracion de contraste (B): lesion redondeada intraconal derecha (*) con realce
circunferencial en morfologia de “rail de tren” tras la administracion de contraste, sugestivo de meningioma de
la vaina del nervio optico.



PATOLOGIA NO TRAUMATICA

D) TUMORAL

Tumores de las glandulas lacrimales:

Una masa bien definida en la teorica localizacidon de la glandula
lacrimal es sugestiva de lesion benigna (Ej. adenoma pleomorfo)
mientas que la infiltracidbn de estructuras vecinas sugiere
malignidad (Ej. carcinoma adenoide quistico / linfoma). A
menudo es necesaria confirmacion histologica mediante biopsia
de la lesion.

Paciente con exoftalmos izquierdo y pérdida de peso.
TC axial sin (A) y tras la administracion de contraste (B): lesion soélida redondeada (*) en el aspecto

superolateral derecho de la orbita izquierda, con realce tras la administracion de contraste. Parece depender
de la glandula lacrimal izquierda. La biopsia confirmo que se trataba de un adenoma pleomorfo.



CONCLUSIONES

La TC es una prueba de imagen fundamental
para la evaluacion de la patologia orbitaria,
incluyendo entidades tanto traumaticas como
no traumaticas. Ademas, las enfermedades
orbitarias son patologias bastante frecuentes
en los servicios de urgencias.

Por ello, es fundamental que los radiologos
generales sean capaces de reconocer 1as
caracteristicas radiologicas de las entidades
orbitarias mas frecuentes en la TC de urgencia.
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