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Objetivo docente

Realizar una revision de la anatomia orbitaria y su correlacion en la imagen de
fomografia computarizada.

Analizar posibles hallazgos incidentales en la tomografia computarizada (TC) orbitaria
gue puedan simular o llevar a la confusion con verdadera patologia.

Llevar a cabo un repaso sistematico de la patologia orbitaria urgente mads frecuente

(tfraumadtica y no traumadtica) asi como de los hallazgos radioldgicos especialmente
utiles para su diagnostico.
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Revision del tema

INTRODUCCION

La TC de orbita es un estudio relativamente frecuente entre las urgencias radiologicas @
las que nos enfrentfamos a diario. Dada su rapidez y amplia disponibilidad es la técnico
de eleccion en el despistaje de la patologia orbitaria urgente, siendo las principales
Indicaciones el fraumatismo orbitario, la sospecha de cuerpos extranos intraorbitarios o |la
patologia inflamatoria- infecciosa.

Existen multiples hallazgos incidentales que pueden simular patologia aguda vy llevarnos @
errores diagnosticos, por lo que es importante aprender a distinguirlos.

Hemos llevado a cabo una revision sistemadtica de los estudios de TC de orbitas urgente
redlizados en nuestro centro durante los Ultimos cinco anos, con el objetivo de mostrar los
casos Mmas representativos en el ambito de la patologia traumatica y no tfraumatica, asi
como de reflejar los puntos clave para realizar un informe radioldgico estructurado y Ufil
para el manejo del paciente.

TECNICA DE IMAGEN

Un protocolo adecuado para el estudio de la orbita debe incluir desde el seno frontal
hasta el paladar duro. Ademas, es importante incluir reconstrucciones de planos blandos
y 0seds en planos coronal y sagital para una valoracion optima.

En el caso de patologia orbitaria traumadtica o de sospecha de cuerpos extranos no es
necesario, a priori, el uso de contraste infravenoso. En cambio, si solemos emplearlo de
entrada ante sospecha de patologia inflamatorio-infecciosa o vascular. En cualqguier
caso, la decision de administrar o no contraste infravenoso debe individualizarse con
cada paciente en funcidn de la sospecha clinica del oftalimdlogo.

INDICACIONES

 Traumatismo orbitario: descartar cuerpos extranos, valorar la intfegridad del globo
ocular, sospecha de fracturas orbitarias...

» Infeccion orbitaria: valorar posibles colecciones intfraorbitarias

» Sospecha de sindrome compartimental orbitario, que seria indicacion de cirugia
urgente (cantfotomia).
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ASPECTOS ANATOMICOS

La orbita fiene morfologia conica con apex
de localizacion posterior y ligeramente
medial. Contiene el globo ocular, el nervio
opfico, arterias y venas oftalmicas, los
musculos oculares extrinsecos, la glandula
lacrimal, tejido conjuntivo y grasa.

PAREDES DE LA ORBITA
« Techo: hueso frontal.

» Suelo: proceso orbitario del maxilar,
cigomatico y palatino.

« Lateral: proceso frontal del cigomatico vy
ala mayor del estenoides.

* Medial: proceso frontal del maxilar,
lacrimal, Iamina papirdcea del etmoides
yesfencndes

GLOBO OCULAR

« Pared: constituida por una capa externa
(cornea y esclerotica), una intermedia
denominada uvea (formada por el iris, €l
cuerpo ciliar y la coroides) y una inferna
denominada retina. Fig. 1.

» Compartimento anterior: dividido a su vez
en camara anterior (posterior a la cornea
anterior al irs) y camara posterior
(posterior al iris y anferior al cristalino).
Contiene el humor acuoso.

* Compartimento posterior: posterior al
cristalino. Contiene humor vitreo. Fig. 1.

MUSCULOS OCULARES EXTRINSECOS

» Elevador del parpado, oblicuos superior e
INferior y rectos superior, inferior, interno y
externo. Fig. 1-2.

¢ Los musculos rectos conforman el cono
muscular de |la orbita, con insercion en lo
cara posterior del globo ocular y en el
Apex orbitario.

Figura 1. Anatomia orbitaria en TC.

Se muestran adquisiciones axiales
consecutivas en sentido craneo-caudal.
A) Glandula lacrimal (=), musculo recto
superior (== ),

B) Nervio optico (™), recto medial (s ),
recto lateral (=>). Seno esfenoidal (¥r).

C) Cérnea (=) Cristalino (=), Vitreo (%),
celdilas etmoidales (% ). El espacio
intfraconal se delimita con un tridngulo de
bordes amarillos.
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ASPECTOS ANATOMICOS
PARTES BLANDAS

Suelen dividirse en preseptales y postseptales
(iInfraorbitarias) tomando como referencia el
septo orbitario. Se trata de una membrana de
tejido fibroso que se prolonga desde el periostio
que recubre la orbita y se inserta en los platillos
tarsales. Sirve de barrera natural previniendo |o
propagacion de infecciones preseptales a la
orbita.

NERVIO OPTICO

Recublerto por las fres meninges. El espacio
entre la aracnoides y la piamadre es el espacio
perioptico, que comunica con las cisternas de
|a base.

FORAMENES ORBITARIOS Y CONTENIDO

« Canal optico: Nervio Optico y arteria
oftalmica.

* Fisura orbitaria superior: lll, IV, VI, VI y vena
oftalmica superior.

 Fisura orbitaria inferior: V2 + Vasos
Infraorbitarios.

ESPACIOS ORBITARIOS

 Preseptal: Anterior al septo orbitario
(parpado, saco vy via lacrimal, grasa).

« Postseptal: Posterior al septo orbitario (incluye
todo el contenido intraorbitario).

 Intraconal; En el interior del cono muscular
de |los rectos (nervio optico y grasa). Fig. 1.

 Exiraconal: Entre el periostio y el cono
muscular de los rectos (musculos oblicuos,
grasa extraconal y glandula lacrimal).

. Apex: Vértice de la érbita, en comunicacion
con el canal optico las fisuras orbitarias
superior e inferior (insercion de los musculos
rectos, entrada de la arteria oftdlmica vy
salida del nervio optico).

Figura 2. Anatomia orbitaria en TC

A) Reconstruccion coronal. Techo (=),
suelo (™) v pared medial (== ) de |a orbita.

B) Reconstruccidn coronal de orbitas. Recto
superior (=) ), recto medial (=), recto inferior
(== ) vy recto lateral (==)) y nervio optico (%).

C) Reconstruccion sagital. Recto superior (=),
recto inferior (mm)) vy nervio optico ().
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HALLAZGOS INCIDENTALES

CALCIFICACIONES

Drusas: calcificaciones puntiformes
adyacentes al nervio opftico. Suelen
aparecer en pacientes con

degeneracion macular asociada a la
edad.

Ptisis bulbi: calcificaciones groseras en
un globo ocular disminuido de
famano, desesfructurado vy de
aspecto atrofico. Suele ser la secuela
de multiples patologias orbitarias
(tfraumadticas, infecciosas...). Fig. 3.

Placas esclerales: calcificaciones en
areas focales de adelgazamiento
senil. Por norma se localizan en
sifuacion anterior a las inserciones
tendinosas de los musculos rectos
Inferno y externo. Fig. 3.

CAMBIOS POSTQUIRURGICOS

Lentes intraoculares: formadas por
una lente y un aparato de fijacion.

Cerclaje: banda flexible de silicono
que se suturo O ancla
permanentfemente a la capa externa
del ojo para reparar o prevenir un
desprendimiento de retina.

Silicona infraocular: puede simular
una hemorragia infraocular y para
distinguirla es Util medir el grado de
atenuacion, que en el caso de la
silicona es superior a 100 UH. Fig. 3.

Figura 3. Hallazgos incidentales en TC.

A) Pfisis bulbl derecha con material
orotésico. B) Calcificaciones esclerales
bilaterales. C) Lente intraocular en el globo
ocular derecho y cambios postquirdrgicos

en g
iNnfrav

obo ocular izgquierdo, con silicona

itfrea. D) Protesis ocular izquierda.
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PATOLOGIA ORBITARIA TRAUMATICA

FRACTURAS AISLADAS DE LA ORBITA

Suponen entfre el 10-25% de las fracturas
faciales. En funcion del desplazamiento del
fragmento oseo fracturado hablaremos de:

Blow out: El fragmento sale fuera de la
orbita, habitualmente al seno maxilar o o
las celdillas etmoidales.

Blow in: El fragmento se desplaza hacia el
interior de la propia orbita.

Fractura del suelo de la orbita

Al ser la pared mas débil de la orbita son las
fracturas mas frecuentes. Debemos valorar:

Si existe herniacion de grasa y/o del
musculo recto Inferior hacia el seno

maxilar. El musculo puede aparecer
engrosado, edematoso, rotado... Fig. 4.

Presencia de hemoseno maxilar. A veces

serd el signo que nos harda sospechar la
existencia de una fractura. Fig. 5.

Si existen fragmentos 0seos desplazados
tanto fuera como dentro de la orbita.

Fractura de la pared medial de la orbita

Son las segundas en frecuencia y se
oroducen por un hundimiento de |la lamina
papiracea del etmoides.

Suele ser muy caracteristico el enfisema
orbitario, que muchas veces es el unico

hallozgo que nos hace sospechar uno
fractura. Figs. 5-7.

SI el trayecto de fractura afecta a las
arterigs _etmoidales puede haber

hematomas orpitarios iImportantes.

*a

- .

Figura 4. Fractura del suelo de la orbita.

TC de craneo en planos coronal (A'y B) vy
sagital (C) en la que se muestra uno
fractura aislada del suelo de la orbito
derecha (O) con herniacion de grasa
() y del musculo recto inferior (=) hacio
el seno maxilar.
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Figura 5. Fractura combinada del suelo y la pared medial de la orbita.

TC de crdneo en planos coronal (A) y axial (B) con ventana de hueso. Fractura “blow-out” de la orbito
izquierda que afecta al suelo () vy a la pared medial (=), con desplazamiento extraorbitario de
fragmentos 6seos y enfisema orbitario (= ). Hemoseno maxilar izquierdo (¢ ).
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Figura é. Fractura de la pared medial de la orbita con herniacion del musculo recto medial.

TC de craneo en planos axial (A y B) y corono

etmoidales. Importante hematoma periorbitario |

(C) en la que se muestra una fractura aislada de lo
pared medial (=) de la orbita derecha con herniacidon del musculo recto medial (=) hacia las celdillas

) asociado.
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Figura 7. Fractura de la pared medial de la orbita con mecanismo valvular.

TC de crdneo en planos coronal (A) y axial (B) con ventana de hueso. Solicitan TC de macizo facial urgente por
cuadro agudo de dolor y aumento del perimetro orbitario derecho tras maniobra de Valsalva. El paciente referia
traumatismo hacia 4 dias. Importante enfisema palpebral (=) vy subcutdneo (=) periorbitario y en la fosa pterigo-
maxilar derechos. Estos hallazgos obligan a valorar con detalle la pared medial de la orbita (), ya que en
ocasiones una fractura aislada de la pared medial de la orbita no desplazada puede permitir, por mecanismo
valvular, la entfrada de importante cantidad de aire en el interior de la orbita tras maniobras de Valsalva.
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PATOLOGIA ORBITARIA TRAUMATICA

FRACTURAS AISLADAS DE LA ORBITA

Fractura de la pared lateral de la orbita

Secundarias a impactos laterales de alto
energia. Estan asociadas a otras fracturas
faciales, habitualmente del complejo
cigomatico-maxilar, por lo que las
abordaremos posteriormente. Fig. 8.

’
_

Fractura del techo de la orbita |
Poco frecuentes y suelen deberse o©

Impactos de alta energia, asociando

lesiones neurologicas hasta en el 60-90%

de los casos. Fig. 9. ¥ \
Debemos valorar: ' ‘

« Si existe herniacion de los musculos
oblicuo y/o recio superior hacia los

senos frontales o Incluso hacia el interior
del craneo.

« Presencia o no de neumoencéefalo, yo

i
A

qgue requiere profilaxis antibiotica. ' ' ”~

|-
2
N

‘ '\//
e Sl existen lesiones asociadas en el
parenguima cerebral. ' o

Fractura del apex de la orbita ) 3
oy %

a
-y =N g

Muy Infrecuentes.

« |Importante valorar la morfologia del Figura 8. fracfura de la pared lateral de Iq orbita.
nervio épﬂcQ Y, de la arteria oftdlmica, TC de craneo en planos coronal (A) y axial (B) con
ya que pueden estar comprometidos y ventana de hueso. Fractura aislada de la pared

lateral de |la orbita izquierda (+ ,afectacion de la
sutura cigomatico-esfenoidal). Pequenas burbujas
de aire en el dpex orbitario (==).

cursar clinicamente con pérdida de la
agudeza visual de forma aguda o llevar
al desarrollo de fistulas carotideas ©
Ccon |0os Senos CAvernosos.
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Figura 9. Fractura hundimiento del seno frontal y del techo de la orbita.

TC de craneo en planos axial (A), coronal (B) y reconstruccion volumétrica 3D (C). Fractura hundimiento de
oared anterior del seno frontal (=) y techo de |la orbita () derechos. En la reconstruccion coronal se apreci
leve desplazamiento de algun fragmento éseo hacia el interior de la orbita. Hemoseno frontal bilateral (+).

O

O
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PATOLOGIA ORBITARIA TRAUMATICA

FRACTURAS COMPLEJAS DE LA ORBITA

Fractura del complejo cigomatico-maxilar

Este tipo de fracturas suelen involucrar |as
suturas del hueso cigomatico con los huesos
frontal, maxilar, tfemporal y estenoides, por
|0 que es frecuente denominarlas fracturas
en " tetrdpode”. Fig. 10.

Es frecuente que se vean afectados tanto la
pared lateral como el suelo de |la orbita.

Hay que tener en cuenta que las fuerzas de
rotacion ejercidas por el musculo masetero
pueden condicionar un aumento del
volumen orbitario y enoftalmos.

Segun la clasificacion de Zingg tfenemos:

 Zingg A: Fracturas Iincompletas que
afectan solo a una rama del cigomatico
vy son suscepftibles de reduccion cerrada.

 Zingg B: Fracturas completas en
tetrdpode con un fragmento libre unico.
Son inestables y requieren fijacion interna.

 Zingg C: Fracturas conminutas que
requieren fijacion quirurgica.

En este tipo de fracturas debemos valorar:

* Rotacion de Ila prominencia malar: | , |
valorar si existe un dngulo importante en Fl.gura ,1.0. Frqciurg en tetrapode del complejo
la pared lateral de la érbita a nivel de la cigomatico-estenoidal derecho.

) S ) TC de craneo con reconsfruccion volumetrica 3D
sutura cigomatico-estenoidal, ya que su (A] vy axial con ventana de hueso (B). En Ia

presencia sugiere cambios en el volumen reconstruccién 3D se sefalan las lineas de fractura
orbitario y riesgo de afectacion del apex. afravesando las suturas cigomatico-frontal (=),

cigomatico-esfenoidal (- ), cigomatico-tempora

« Afectacion del foramen infraorbitario: si |o

, ) Al (=) y cigomdtico-maxilar (==+). En el plano axia
frCIC’{UFO iINvolucra a la SQITUTO ClQOmQhCQ‘ incluimos Unicamente la fractura de la suturo
maxilar. La afectacion del nervio cigomatico-esfenoidal (pared lateral de |la orbita).

INnfraorbitario cursa con hipoestesia en
lablio superior o mejilla.
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PATOLOGIA ORBITARIA TRAUMATICA

FRACTURAS COMPLEJAS DE LA ORBITA

Fracturas Le Fort

Son fracturas secundarias a Impactos de
alta energia y que dan lugar a lo
separacion del maxilar de la base del
Craneo.

La fractura de las apodfisis pterigoides del
hueso estenoidal es imprescindible para su
diagnostico. Su afectacion se valoro
faciimente en el plano coronal, aungue €l
grado de conminucion de las fracturas se
evalua mejor en el plano axial.

Ademads, debemos tener en cuenta que
este fipo de fracturas no_siempre son
simetricas y bilaterales. Podemos encontrar
varios tipos de fractura Le Fort en la misma
hemicara y del mismo modo, también
pueden asociarse ofros fipos de fracturas.

« Le Fort I: No involucran a la orbita, por lo
gque No se apordan en este poster.

« Le Fort II: la linea de fractura sigue una
direccion piramidal, afectando a las
oaredes posterior y lateral del seno
maxilar, al suelo de la orbita (fractura
imprescindible para su diagnostico), a lo
opared medial de |la orbita y a la sutura
fronto-nasal. Figs. 12-13.

» Le Fort Ill o disociacion craneo-facial:
fracturo del Qrco cigomatico
(imprescindible para su diagnostico), de
la porcion superior y posterior del maxilar,
de |la pared lateral de la orbita y de la
sutura naso-frontal. Se tfrata de fracturas
Mmuy graves que habitualmente asocian

Figura 11. Esquemas de las

: fracturas Le Fort.
fracturas frontales y/o lesiones cerebrales. Le Fort | (A, 1l (B) v C (Ill).

Fig. 13.
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Figura 12. Le Fort Il bilateral.

TC de craneo con reconstruccion volumétrica 3D (A) vy planos coronales en ventana dsea (B, C
y D). La reconstruccion 3D facilita la visualizacion del trayecto piramidal de la fractura.
Afectacion de paredes infero-mediales de ambos maxilares (=), el suelo de ambas orbitas (=)
vy las suturas fronto-nasales (==»). En la imagen B se aprecia la fractura de ambas apofisis

oterigoides (=), criterio imprescindible para el diagndstico de este tipo de fracturas. Hemoseno
maxilar bilateral (¥ ).




-..' . e
St T
1
acional
e R e .

25/28 MAYO 2022

- / palicig de Ferlas vy Congresos

B L 2. MAYO
/= _ ,.CURSO PRECONGRESO

-
-
o

- e - L > U .
. - _— .
. - - ‘ Iy . p g . ) . . - - ,
.’ - & ." - £ ' “l . . -_\ - .
- - . S . 1] . 4 - § - - . - - - .
\ 4 : ’ - - : ) L0

! i 4 e Fa - % . . /¢ - A > 5 .
L » - - ! S : S~y p ‘ - . . — o T N BTN
‘ ) : : : - B - - - -~ - . _— .

: i - 5 ! - : _ - )

yy . - oy - v . ‘. v N -’ L 4 4 ‘.‘ . ’ . - - . < - - - - — ‘. ..

™ . - - . 4 ¥ s . 7 . - - . i - -
. N ’ ’ - p—— - - -

B - ’ - T N e . . ) D™

M -~ - - - o
- - - - ~ . - - .
- W, ) ' ( . : = e ’ - ;
- - i g —— ' N e g -
o, - . - - _ -‘ . . .
‘ ' ) » -
- . . : . -
+
. .

Figura 13. Le Fort | + Il + llI bilateral.

Reconstruccion volumeétrica 3D (A) y TC de macizo facial en planos coronal (B, C y D), axial (E) y sagital (F). Fractura
compleja del macizo facial que afecta a ambas apodfisis pterigoides (no incluidas), de las paredes infero-mediales de
ambos maxilares (=>) con trayecto horizontal a través del paladar duro (= Le Fort ), el suelo de ambas orbitas (= Le
-ort 1), las paredes superiores de ambos maxilares, paredes laterales de ambas orbitas (= suturas cigomatico-
frontales), suturas naso-frontales y ambos arcos cigomaticos ( - Le Fort ll).
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PATOLOGIA ORBITARIA TRAUMATICA

FRACTURAS COMPLEJAS DE LA ORBITA

Fracturas naso-orbito-etmoidales

A

Afectan al fercio superior facial en lo
confluencia de las areas nasal, etmoidal,
orbitaria y frontal.

Suelen deberse a traumatismos de alta
energia sobre el puente de la nariz vy
constifuyen uno de los patrones de fracturas
de mayor complejidad en cuanto a su
reparacion quirurgica.

Para diagnosticarlas deben afravesar al
Mmenos 4 de estas 5 lineas cardinales Fig. 14:

» Pared lateral del hueso nasal ==
» Pared medial del maxilar

« Suelo de la orbita ==

« Pared medial de la orbita ==

e Sutura fronto-maxilar ===

Provocan un hundimiento de la raiz nasal,
opudiendo asociar exoftalmos OOr
disminucion del volumen orbitario, telecanto
oor lesion del ligamento cantal medial o
rinorrea y anosmia por lesion de la Iamina
cribiforme.

El ligamento _cantal medial (LCM) une la
comisura palpebral medial con la pared
interna de |la orbita y fiene importancia para
la apertura palpebral y el correcto
funcionamiento del sistema lacrimal. Si no se
repara correctamente aumenta la distancia
entfre la pared medial de la orbita vy la fisura

Figura 14. Fractura nasoorbitoetmoidal.

TC en plano coronal y ventana de hueso (A) vy
: reconstruccion volumeétrica 3D (B) de un
palpebral produciendo telecanto. fraumatismo facial tfras intento autolitico.
Multiples fracturas en todo el macizo facial con
severa  desestructuracidon de la  regidn
nasoorbitoetmoidal.
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PATOLOGIA ORBITARIA TRAUMATICA

OTRAS LESIONES TRAUMATICAS

Lesiones del compartimento anterior

» Hifema: Hiperdensidad espontanea en Ia
camara anterior del globo ocular.

» Luxacion del cristalino: se produce una rotura
de las fibras que dan sostén al cristalino, yo
sea de forma completa (el cristalino quedard
localizado en la parte posterior del globo
ocular) o iIncompleta (uno de los extremos del
cristalino mantendrd su insercion normal y el
otro estard desinsertado). Fig. 15.

Lesiones del compartimento posterior

 Desprendimiento de retfina: Aparicion de
iguido o sangre entre la retina y la coroides
con morfologia en “V", cuyo vertice posterior
es el disco optico y con extremos anteriores
en |la ora serrata.

» Desprendimiento de coroides: Acumulo de
iquido o sangre enfre la coroides y o
esclerotica con morfologia biconvexa. Fig. 15.

» Hemorragia vitrea: hiperdensidad espontanea
en el segmento posterior. Fig. 15.

Estallido ocular

El globo ocular pierde su volumen y morfologia
normales, con una O mas soluciones de
continuidad escleral. Fig. 15.

Es frecuente que estas disrupciones se produzcan
en las zonas de Insercion de musculos
iINnfraoculares, donde |la esclera es mas delgada.

Es importante valorar si existen hemorragias o
cuerpos extranos Intraoculares o Infraorpitarios
asociados.

Figura 15. Lesiones oculares postraumadaticas.

Si  unicamente se produce una laceracion g o
A) Luxacion completa del cristalino

corneal se observara una disminucion de la

cdmara anterior por salida de humor acuoso. izquierdo. B) Desprendimiento de coroides
zquierdo.  C) Hemovitreo  izquierdo.
D) Estallido ocular derecho.
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PATOLOGIA ORBITARIA TRAUMATICA

CUERPQOS EXTRANOS

En nuestro medio las lesiones traumaticas son
una causa frecuente de cuerpos exiranos
retenidos. El retraso diagndstico puede llevar al
desarrollo de una serie de complicaciones
orecoces Yy ftfardias y para evitarlas es
importante que el radidlogo esté familiarizado
con los mas habituales (metdlicos, cristal vy
vegetales fundamentalmente) Fig. 16:

e Metal: los mas frecuentes. Marcadamente

hiperdensos y producen artefactos que
dificultan la valoracion del resto de |a orbita.

« Cristal: suelen ser hiperdensos pero en menor
medida que los metdlicos y sin produclr
arfefactos.

 Madera: cuerpos extranos hipodensos que
pueden confundirse con aire. Figs. 16-17.

El metal y el cristal son hiperdensos en TC por |o
que suelen ser faciles de identificar.

En cambio, los cuerpos extranos de origenr
vegetal son hipodensos, con una aftenuacior
variable en funcion de su contenido en aire y

agua, por lo que pueden conducir a errores
diagnosticos.

En el momento agudo es frecuente que |o
madera tenga un mayor porcentaje de aire vy
que esto nos confunda con una coleccion
hidroaoérea. En estos casos puede ayudarnos
usar una ventana de pulmon para diferenciar
mejor el aire del material orgdnico. Ademas, |os
cuerpos extranos vegetales suelen presentar

una morfologia cilindrica o alargada que no es
habitual en el aire.

Los cuerpos extranos vegetales suelen generar
importante inflamacion de los planos blandos
adyacentes y debido a su origen orgdnico son
un excelente medio de cultivo para
Mmicroorganismos, por 1o que la infeccion es una
complicacion muy frecuente si no se retiran
precozmente.

Figura 16. Cuerpos exiranos intraorbitarios.

A) Cuerpo extrano metdlico intraocular (viruta de
hierro). B) Fragmento de cristal intraocular. C) Astillas de
madera infraorbitarias.

Figura 17. Cuerpo extrano de madera.
TC de orbitas con contraste en planos coronal (A) vy
axial oblicuo (B). Paciente que acude a urgencias por

dolor, edema y supuracion periorbitaria  tras
fraumatismo con una tabla de madera hacia 4 dias.
Absceso fundamentalmente preseptal (7%) con
afectacion del espacio extraconal del tercio superior
de la orbita. Ejerce efecto de masa sobre el globo
ocular, gue esta ligeramente deformado (- ). Enfisema
orbitario (=) y cuerpo extrano hipodenso de morfologia
ineal en el tercio supero-externo de la orbita (== astillas
de madera), que se extrajeron quirirgicamente de
forma urgente (C vy D).
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PATOLOGIA ORBITARIA NO TRAUMATICA

PATOLOGIA INFECCIOSA

La patologia infecciosa representa mads del 50%
de los procesos patologicos primarios de lo
orbita y en muchas ocasiones es secundaria a
SINUSITIS.

Un punto clave a reflejar en nuestro informe es
su localizacion con respecto al septo orbitario.
Asl, tenemos infecciones poreseptales
(periorbitarias) o postseptales (orbitarias). Esta
diferencia fiene relevancia en el manejo
terapeutico ya que las infecciones postseptales
se tratan de forma agresiva (antibidticos IV o
cirugia) con el fin de prevenir complicaciones
como la trombosis del seno cavernoso o lo
extension meningea.

Celulitis preseptal (o periorbitaria)

La infeccion esta limitada a los planos blandos
periorbitarios, anferiores al septo o tabigue
orpbitario, pudiendo afectarse |la grasa preseptal,
los pdrpados y el aparato lacrimal.

Suele ser secundaria a infeccidon de estructuras
adyacentes (odontogena y aNejos
oftalmologicos) aunque también  puede
deberse a cuerpos extranos que han pasado
desapercibidos fras fraumatismos o picaduras
de Insectos...

En TC se idenftifica como un engrosamiento de
olanos blandos periorbitario, sin  afectacion
intraorbitaria. Fig. 18. Tanto la clinica como la
anamnesis y la exploracion juegan un papel
esencial y las pruebas de Imagen suelen
reservarse para casos complicados en los que
se sospeche extension orbitaria de la infeccion.

Figura 18. Celulitis preseptal (periorbitaria).

TC de orbitas con confraste infravenoso en planos
axial (A), coronal (B) y sagital C). Coleccion (%) de
paredes hipercaptantes |limitada a Ila regidn
oreseptal de la orbita derecha.
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PATOLOGIA INFECCIOSA

Celulitis postseptal (v orbitaria)

El proceso Infeccioso afecta a los planos
blandos del interior de la orbita, posteriores al
septo orbitario. Ademads, teniendo en cuenta si
existe o no afectacion de las estructuras del
Inferior del cono orbitario (conformado por |os
musculos rectos) hablaremos de afectacion
INfra o extraconal.

Dado que puede poner en riesgo |la agudezo
visual del paciente e Incluso |la propia
InNfegridad  del globo ocular, requiere lo
administracion de antibioterapia infravenosa
agresiva. Suelen ser secundarias a infecciones
de los senos paranasales.

En TC podemos ver cambios inflamatorios en la
grasa  orbitaria, colecciones y abscesos
subperiosticos (extraconales) o intraconales,
acompanados o no de exoftalmos. Fig. 19. La
sinusitis  frontal puede causar  celulifis
periorbitaria u osteomielitis del hueso frontal con
un absceso extracraneal secundario conocido
como tumor hinchado de Poft.

Algunas de las complicaciones mas frecuentes
de una celulitis postseptal son:

« Trombosis de la vena oftalmica superior o de
|OS senos cavernosos.

*  Meningitis bacteriana.

¢ Abscesos epidurales, subdurales e
INfraparengquimatosos cerebrales.

PATOLOGIA ORBITARIA NO TRAUMATICA

A

Figura 19. Celulitis postseptal (orbitaria).

TC de orbitas con contraste intravenoso en planos
axial (A), coronal (B) y sagital C). Coleccidon
hidroaérea (*) en el espacio extraconal, adyacente @
la pared medial de la orbita izguierda. Condiciona
efecto de masa sobre el espacio intraconal, con
desplazamiento anterior del globbo ocular (proptosis).
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PATOLOGIA ORBITARIA NO TRAUMATICA

PATOLOGIA INFECCIOSA

Endoftalmitis

Infeccidn supurativa del globo ocular qgue
puede afectar tanfo al humor vitreo como Al
NUMOr Acuoso.

Puede ser secundaria a fraumatismaos orbitarios o
a intervenciones quirurgicas oftalmoldgicas,
donde se produce la inoculacion de
microorganismos en el inferior del globo ocular.
La endoftalmitis por diseminacion hematdogena
de una infeccion a distancia es mucho mas rara.
Requiere fratamiento muy agresivo con
antibioterapia intravitrea, vitrectomias e incluso
enucleaciones en casos extremos. En TC pueden
verse cambios Inflamatorios perioculares vy
engrosamiento e hipercaptacion de las paredes
del globo ocular. Fig. 20.

Dacriocistitis

Inflamacion y dilatacion del saco lagrimal. El
hallozgo de imagen ftipico es una lesion
redondeadad y circunscrita que se centra en |o
fosa lagrimal (canto inferno) y que muestro
realce periferico tras la administracion de
contraste.

Retinitis inducida por CMV

Ocurre en aproximadamente un tercio de los
pacientes con sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA) que no estan recibiendo
terapia antirretroviral.

Representa mas del 90% de los casos de
ceguera relacionada con la infeccion por el VIH.
Comienza con mayor frecuencia en un 0Jjo VY
porogresa hasta afectar el ojo contralateral.
Radioldgicamente, se manifiesta como realce
uvedl, desprendimiento de refing Y,
calcificaciones en la retina.

Figura 20. Endoftalmitis.
TC de orbitas con contraste intravenoso en planos

axial (A), coronal (B) y sagital C). Contenido
hidroaéreo (4 ) en el interior del globo ocular
derecho, que presenta uNnas paredes
marcademente engrosadas e  hipercaptantes.
Asocia marcados cambios inflamatorios en la grasa
intra y extraconal de la orbita (== ).
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Oftalmopatia de Graves

Causa mads frecuente de exoftalmos en adultos.
Afecta sobre fodo a mujeres entre 40-50 anos.

En TC se caracteriza por:

« Engrosamiento fusiforme de los musculos
oculares extrinsecos (signo de la coca-cola),
siendo muy caracteristico el respeto de la
insercion muscular en el globo ocular
(diagnostico diferencial con el linfoma o el
pseudotumor). Fig. 21.

 Suele afectar preferentemente a los
musculos recto inferior y recto medial (75%).
sequido por los rectos superior y externo
(50%). Asl, si vemos una afectacion aislada
del musculo recto externo debemos
sospechar otra enfidad.

« Suele ser bilateral y simétrica, aungue puede
presentarse de forma unilateral.

« Estriacion de |la grasa orbitaria.
« Engrosamiento de la glandula lacrimal.
« Dilatacion de la vena oftalmica superior.

 Edema palpebral.

I ~
v \T

Figura 21. Oftalmopatia de Graves.

TC de orbitas sin contraste en planos axial (A),
coronal (B) y sagital C). Engrosamiento fusitorme de
l0s muUsculos oculares extrinsecos, bilateral y siméftrico
en ambas orbitas que comprime el nervio optico en
el apex orbitario y condiciona proptosis bilateral. La
insercion muscular en el globo ocular se encuentro
respetada.
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PATOLOGIA ORBITARIA NO TRAUMATICA

PATOLOGIA INFLAMATORIA

Pseudotumor orbitario

Segunda causa mas frecuente de exoftalmos
en adultos. Se trata de un proceso Inflamatorio
Nno granulomatoso vy sin causa local o sistémica
conocida, con un diagnostico de exclusion.
Suele cursar con proptosis unilateral dolorosa,
edema palpebral, diplopia e incluso pérdida de
vIsion.

En TC se puede apreciar Fig. 22:
« Estriacion de |la grasa orbitaria.

« Miositis con afectacion tendinosa (no respeta
la iInsercion muscular en el glolbo ocular).

e Masa orbitaria focal con o sin exoftalmos.

« Engrosamiento e inflamacion de la glandula
lacrimal.

e |Inflamacion orbitaria difusa.

« Inflamacion y desmielinizacion de la vaina
del nervio optico.

El diagnodstico diferencial debe incluir el linfoma,
la oftalmopatia tiroidea o la granulomatosis con
poliangeitfis (Wegener).

Tambien pueden estar asociados a patologia
autoinmune mediada por |IgG4, habitualmente
con buena respuesta a corticoides 0O
tratamientos bildgicos. Los hallazgos suelen ser
similares a los del pseudotumor por otras causas,
aungue habitualmente fiende a afectarse la
zona proxima  a  la  glandula  lacrimal
(dacrioadenitis). Ademads de IgG4 elevada en
sangre, tambien aparece elevada en las
muestras de bilopsia.

E
.

Figura 22. Pseudotumor orbitario.

TC de orbitas sin contraste en planos axial (A), corono
(B) y sagital C). Masa de planos blandos (% ) en e
espacio extraconal superior de la orbita derecha, en
infimo contacto con el musculo recto superior.




. seram
25/28 MAYO 2022

| Paﬁ'afkqt Ferlas y Congreses

[ A 24 MAYO
| CURSO PRECONGRESO

g

Revision del tema

PATOLOGIA ORBITARIA NO TRAUMATICA

SINDROME COMPARTIMENTAL ORBITARIO

Emergencia oftalmoldgica muy grave. Las
estructuras orbitarias estdn confinadas por las
paredes oseas de la oOrbita, por lo que la
elevacion aguda de la presion intraorbitaria
puede resultar en alteraciones de perfusion y la
consiguiente isquemia del nervio optico y del
globo ocular. Fig. 23.

La causa mads frecuente de este sindrome es
una hemorragia retfrobulbar postraumatica,
aungue puede producirse secundaria d

patologias infecciosas o inflamatorias. B

Clinicamente cursa con pérdida brusca de la
agudeza visual, proptosis y signos de elevado .
presion intraorbitaria.

Generalmente es un diagnostico clinico que ~ &L
requiere  manejo  quirurgico descompresivo |
urgente.

En la iImagen podemos ver una severa proptosis
con alargamiento y estrechamiento del nervio
Optico.

:

Figura 23. Sindrome compartimental orbitario
TC de crdaneo sin contraste en planos axial
(A) y coronal (B y C). Solicitan TC fras
tfraumatismo en domicilio, con cefalea
intensa y pérdida brusca y completa de la
vision en el ojo izquierdo. Se identifica un
hematoma extraconal izquierdo (=s=) que
condiciona efecto de masa sobre el globo
ocular (con proptosis) y el nervio optico, que
se encontraba elongado y con un menor
calibre que el contralateral (no mostrado).
Ademds se aprecia un hematoma subdural
(=) Y Un hematoma infraparengquimatoso (i}
temporales izquierdos, asi como una fractura
de |la pared lateral de la orbita (==).
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PATOLOGIA VASCULAR

Hemangioma

Es el tumor orbitario benigno mas frecuente.
Suele aparecer en mujeres (60-70%) vy
manifestarse clinicamente con proptosis.

En TC se presenta como una masa infracondl
de bordes bien definidos y morfologia ovoideo
que puede llegar ser de gran tamano. Tiene
densidad de planos blandos y suele asociar
calcificaciones en su interior por la presencia de
flebolitos.

Fistula carotido-cavernosa

Comunicacion anomala entre el sistema arterial
carofideo y los senos cavernosos. Puede ser
secundaria a traumatismos, cirugia, trombosis
de un seno dural... aungue en mMuchos casos No
se identifica una causa definida.

Clinicamente suele presentarse como un
exoftalmos pulsatil, con quemosis conjuntival,
Ingurgitacion venosa y peéerdida de agudeza
visual.

Radioldgicamente  encontramos  proptosis,
engrosamiento y realce precoz (arterializacion)
de la vena oftalmica superior, dilatacion del
seno cavernoso... Fig. 24.

Requiere un estudio angiografico para su
diagnodstico, ya sea mediante Angio-TC, Angio-
RM o arteriografia donde observaremos un
relleno precoz del seno cavernoso en fase
arterial.

PATOLOGIA ORBITARIA NO TRAUMATICA

A

B
¢ 4

-
—

Figura 24. Fistula carotido-cavernosa.

TC de cerebro y Orbitas con contraste
intfravenoso. Paciente de 43 anos con clinico
subaguda de cefalea, dolor periorbitario
izquierdo y péerdida reciente de la agudeza visual.
Realce precoz de la vena oftalmica izquierda (m)
Yy muy intenso del seno cavernoso (=)
(arterializados), muy sugestivo de Fistula C-C.
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PATOLOGIA ORBITARIA NO TRAUMATICA

PATOLOGIA VASCULAR

Trombosis de la vena oftalmica superior

Suele ser una complicacidon de procesos
INfecciosos de los senos paranasales. Se
poresenta con dolor orbitario, proptosis,
quemosis, edema orbitario, alteraciones
visuales, cefalea...

En la TC sin contraste se presenta como un
engrosamiento de la vena oftadlmica superior
con posible engrosamiento asociado del seno
cavernoso. En los estudios con confraste se
aprecia un defecto de replecion de estas
estructuras. Suele asociar engrosamiento
muscular, exoftalmos y edema periorbitario.

Varices

Causa muy frecuente de hemorragia orbitaria
espontanea. Se trata de malformaciones
congénitas de bajo flujo con proliferacion de
elementos venosos y dilatacion de una o mas
venas orbitarias que realzan intensamente fras
la administracion de contraste y a veces
pueden requerir maniobras de Valsalva para su
correcta valoracion. Pueden comunicar con |os
senos venosos durales lo que conlleva un alto

riesgo de trombosis y hemorragia. Fig. 25. Figura 25. Variz orbitaria. |
TC de orbitas con contraste en planos axial (A) vy

coronal (B). Estructura ovalada dependiente de la
vena oftdlmica superior izquierda () con realce
homogéeneo de conftraste.
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PATOLOGIA VASCULAR

Malformaciones linfaticas venosas

Las malformaciones linfdaticas venosas son
anomalias vasculares de bajo flujo que sueler
manifestarse en la infancia. Consisten en masas

NO encapsuladas, mulfilobuladas Y,
conformadas por multiples canales vasculares vy
infaticos.

Pueden tener componentes INfra Y,

extraconales, asi como causar remodelado
O0seo. La hemorragia recurrente dentro de estas
malformaciones produce la apariencia cldasica
de resonancia magnetica de multiples quistes
que contienen niveles liguido-liguido o
sombreado en T2. Fig. 26.
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Figura 26. Linfangioma orbitario.

TC de orbitas sin contfraste en planos axial (A) vy
coronal (B). RM de orbitas en secuencia T2 (C).
Lesion multiloculada con nivel liquido-liquido (s )
ocupando el espacio infraconal de la orbito
izquierda, condicionando importante exoftalmos.
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El radidlogo tiene un papel esencial en el manejo de la patologia orbitaria urgente vy
es Imprescindible estar entrenado para reconocer los hallazgos radiologicos mas

comunes en este dmbito.

Es imprescindible correlacionar los hallazgos radioldgicos con el contexto clinico y la
exploracion oftalmologica del especialista. De este modo lograremos un mejor manejo
del paciente, fanto diagnostico como terapeuftico.
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