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En este articulo se presenta una casuistica de
75 masas orbitarias estudiadas en el Hospital
Universitario San Vicente de Paul, de Medellin,
mediante la Tomografia Axial Computada y se
incluyen imagenes ilustrativas de ocho de
ellas; las entidades mas frecuentes fueron:
retinoblastoma, lesiones vasculares, lesiones
infecciosas y neoplasias de la glandula
lacrimal; se mencionan aspectos clinicos
seleccionados y se discuten las ventajas de la
tomografia para el estudio de este problema;
finalmente, se consighan recomendaciones
para el uso racional del procedimiento.

PALABRAS CLAVES
TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA
MASAS ORBITARIAS

INTRODUCCION

asta el advenimiento de la Tomografia Axial
Computada (TAC) en 1972, la evaluacién
de las masas orbitarias y del exoftalmos era dificil y
se hacia con métodos costosos e imprecisos; la
capacidad de la TAC para medir densidades tisula-
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res y la forma como exhibe la anatomia con detalles
de alta resolucion, hicieron quedar obsoletos méto-
dos como la venografia orbitaria, la arteriografia, la
politomografia y aun la radiografia simple de la 6rbi-
ta (1-4). En el caso de los tumores la TAC permite
definir la ubicacién en los compartimientos orbita-
rios; determinar la densidad, el tamafo y la capta-
cién o no del medio de contraste; demostrar la
presencia de calcificaciones y de zonas quisticas,
sélidas o de grasa asi como la extensién y la inva-
sidn a estructuras vecinas o al parenquima cere-
bral, al nervio éptico y a los vasos sanguineos;
también posibilita descubrir metastasis vecinas de
tal manera que el cirujano-oftalmélogo tenga un
concepto preoperatorio claro de la situacion del pa-
ciente.

En el Servicio de Oftalmologia del Hospital Univer-
sitario San Vicente de Paul, de Medellin (HUSVP),
es frecuente la consulta por masas orbitarias; entre
febrero 12 de 1985 y noviembre 30 de 1986 se
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estudiaron por medio de la TAC 75 de tales masas;
el diagnostico definitivo, en el cual se basa esta serie,
se establecié mediante la obtencion de material en
la cirugia, por medio de biopsia o, en algunos casos,
por otros métodos de laboratorio.

Dado que no hallamos publicaciones sobre este
tema en laliteratura médica colombiana y latinoame-
ricana consideramos de interés dar a conocer nues-
tra experiencia. En el articulo se hace énfasis en los
aspectos escanograficos aunque los clinicos tam-
bién fueron de nuestro interés.

MATERIALES Y METODOS

Entre febrero 12 de 1985 y noviembre 30 de 1986
se estudiaron prospectivamente, por medio de la
TAC, 75 pacientes que consultaron al Servicio de
Oftalmologia del HUSVP para el diagnéstico de ma-
sas orbitarias. La escanografia se realizd en un equi-
po Tomoscan 310 Philips, con cortes axiales conti-
guos de tres milimetros de amplitud desde el piso
hasta el techo de la érbita. En algunos casos se
complementd el estudio con cortes coronales. En 49
pacientes se utilizé medio de contraste yodado hidro-
soluble por via endovenosa.

Las escanografias fueron realizadas por un técni-
co debidamente entrenado y supervisado. El anélisis
de los estudios lo hizo un radidlogo con entrenamien-
to en TAC. La evaluacién clinica la flevaron a cabo
los residentes de la Seccion de Oftalmologia de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia.
Como diagnéstico definitivo se acepté el establecido
por patologia o bien el fundamentado en la clinica,
los analisis de laboratorio o la respuesta terapéutica.

RESULTADOS

Los pacientes estuvieron comprendidos entre me-
nos de 1 y 80 afos; 44 fueron mujeres y 31 hombres;
en 44 (58.6%) las lesiones fueron benignas y en 31
{(41.3%) malignas; el origen fue primariamente orbi-
tario en 48 casos (64.0%) y secundario por vecindad
o por metastasis en los 27 restantes (36%); la sensi-
bilidad y la especificidad de la TAC para detectar
masas orbitarias fueron 96% y 86.6%, respectiva-
mente.

En la Tabla N? 1 se resumen los diagndsticos
definitivos de los 75 pacientes; hubo predominio del
retinoblastoma (11 casos; 14.7%) seguido por las le-
siones vasculares (3 casos; 12.0%), las infecciosas (8
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casos; 10.7%) y los tumores de la glandula tacrimal
(5 casos; 6.7%); con menor frecuencia se hallaron
las siguientes entidades: mucocele (4 casos), menin-
gioma (4 casos), melanoma (4 casos), neoplasias
periorbitarias (4 casos), metastasis (3 casos), exof-
talmos idiopatico (3 casos), enfermedad de Graves
(2 casos), pseudotumor de la érbita (2 casos), carci-
noma de senos paranasales (2 casos), quiste der-
moide (2 casos), neurofibroma (2 casos) y linfoma (2
casos); hubo también 1 caso de cada una de las
siguientes entidades: astrocitoma maligno, encefalo-
cele, glioma del nervio 6ptico, hiperplasia linfoide,
histiocitosis X, inflamacién crénica, osteoma gigante
y rabdomiosarcoma.

Los diagnédsticos de las 9 lesiones vasculares
fueron los siguientes: hemangioma (7 casos), he-
mangiopericitoma maligno (1 caso) y varices en el
espacio preseptal (1 caso); en cuanto a las de etio-

TABLA N1

DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS DE 75 MASAS
ORBITARIAS ESTUDIADAS POR ESCANOGRAFIA

DIAGNOSTICO Ne %
RETINOBLASTOMA 11 14.7
LESIONES VASCULARES 9 12.0
LESIONES INFECCIOSAS 8 10.7
TUMORES DE LA GLANDULA

LACRIMAL 5 6.7
MUCOCELE 4 5.3
MENINGIOMA 4 5.3
NEOPLASIAS

PERIORBITARIAS 4 5.3
MELANOMA 4 5.3
METASTASIS 3 4.0
EXOFTALMOS IDIOPATICO 3 4.0
ENFERMEDAD DE GRAVES 2 2.7
PSEUDOTUMOR

DE LA ORBITA 2 2.7
CARCINOMA DE

SENOS PARANASALES 2 27
QUISTE DERMOIDE 2 27
NEUROFIBROMA 2 27
LINFOMA 2 2.7
OTROS* 8 10.7
TOTAL 75 100.0

* Astrocitoma maligno, encefalocele, glioma del nervio
o6ptico hiperplasia linfoide, histiocitosis X, inflamacién cré-
nica, osteoma gigante y rabdomiosaroma.
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logia infecciosa hubo 3 casos de abscesos, 3 de
celulitis orbitaria, 1 de osteomielitis y 1 de actinomi-
cosis.

Los tumores de la glandula lacrimal fueron: ade-
noma pleomérfico (3 casos), cilindroma (1 caso) y
adenocarcinoma mucinoso (1 caso); por lo que se
refiere a las 4 neoplasias periorbitarias hubo 1 caso
de cada una de las siguientes: carcinoma de glandu-
la sudoripara, carcinoma espinocelular del parpado,
carcinoma espinocelular de la conjuntiva y carcino-
ma basocelular de la cara.

Las 3 lesiones metastasicas provinieron de ovario,
glandula mamaria y de un neuroblastoma.

En la Tabla N2 2 se observa la distribucién de los
tumores segun su localizacién anatémica: hubo 15
lesiones intraoculares (20.0%); 23 intraconales
(30.7%); 21 extraconales (28.0%) y 16 extraorbita-
rias (21.3%).

TABLAN®2
LOCALIZACION ANATOMICA DE 75 MASAS
ORBITARIAS
LOCALIZACION N2 %
INTRAOCULARES 15 20.0
INTRACONALES 23 30.7
EXTRACONALES 21 28.0
EXTRAORBITARIAS 16 213

ALGUNOS EJEMPLOS REPRESENTATIVOS

En la Figura N2 1 se observan multiples calcificacio-
nes en la parte posterior del ojo izquierdo de un nifio
de 3 afios; en la N° 2 se identifican pequefas calcifica-
ciones y se observa engrosamiento del nervio 6ptico;
en ambos casos se comprobé retinoblastoma.

Comentarios

El retinoblastoma es un tumor de baja incidencia
pero de alta letalidad si el diagndstico es tardio. La
mayoria de los casos ocurre en pacientes por debajo
de 5 anos de edad. En la tomografia se hallan, en
mas del 90% de los casos, calcificaciones que pue-
den ser pequefas y unicas o multiples y punteadas.
La TAC es el método ideal para estudiar el retino-
blastoma en nuestro medio; es mandatorio hacerla
de inmediato ante la sospecha del tumor dado el
buen pronéstico cuando el diagnéstico se establece
precozmente (3-5).
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En la Figura N2 3 se observa una masa intraocular
derecha, densay sdlida, correspondiente a un mela-
noma en un paciente de 45 afos.

Comentarios

El melanoma es el tumor intraocular mas comun
en los adultos; se origina, al parecer, en nevus pree-
xistentes y es 15 veces mas frecuente en personas
de raza blanca; a la escanografia aparece caracte-
risticamente como unalesién bien definida, elevada,
hiperdensa, que capta moderada a intensamente el
medio de contraste (3,4,6).

En la Figura N© 4 se ve una lesién densa, regular,
situada hacia la parte posterior del ojo derecho; se
comprobd la metastasis de un adenocarcinoma.

Comentarios

El comportamiento de las metastasis a la 6rbita
es muy diferente en aduitos y nifios; en los prime-
ros por lo general afectan el globo ocular y provie-
nen especialmente de la mama o el pulmén; el
carcinoma gastrico tiene tendencia a dar metasta-
sis al nervio 4ptico (7). En los nifios las met4stasis
invaden, en vez del globo ocular, los demas com-
ponentes de la 6rbita, sobre todo el plano muscular
y el espacio intraconal; en orden de frecuencia se
hallan el neuroblastoma, el tumor de Wilms y el
sarcoma de Ewing; también las leucemias y las
enfermedades linfoproliferativas pueden dar me-
tastasis orbitarias.

Las metdstasis al globo ocular son indiferencia-
bles, ala escanografia, del melanoma; el diagnés-
tico diferencial se facilita si se halla el tumor prima-
rio.

En la Figura N2 5 se observa una masa homogé-
nea, bien definida, que comprime el recto lateral y
presenta intenso realce con el medio de contraste.
Se establecid el diagnéstico de hemangioma de la
orbita.

Comentarios

El hemangioma es el tumor mas frecuente en el
espacio intraconal; se trata de un tumor bien definido,
regular, denso y que realza notablemente después
de la inyeccion de medio de contraste. Tiende a
desplazar las estructuras intraconales pero nunca es
invasor; en casos muy crénicos pueden aparecer
calcificaciones.

En la Figura N® 6 puede notarse la apariencia
arrosariada e irregular del nervio éptico que contrasta
con el del lado opuesto. Se trata de un glioma del
nervio optico en un nifio que consulté por proptosis
y pérdida visual.
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FIGURA N2 1. RETINOBLASTOMA: Multiples calcifica- FIGURA N2 2. RETINOBLASTOMA INVASOR: peque-
ciones en la parte posterior del ojo izquierdo. fias calcificaciones en el interior del ojo derecho y engro-
samiento del nervio 6ptico.

FIGURA N2 3. MELANOMA: masa densa y sdlida in- FIGURA N2 4. METASTASIS DE ADENOCARCINO-

MA: lesién densa, regular hacia la parte posterior del ojo

traocular derecha.
derecho.
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FIGURA N2 5. HEMANGIOMA DE LA ORBITA [Z- FIGURA N2 6. GLIOMA DEL NERVIO OPTICO: aspec-
QUIERDA: masa homogénea bien definida que comprime to arrosariado e irregular del nervio.
el recto lateral y presenta intenso realice con el medio de
contraste.

FIGURA N2 7. ADENOMA PLEOMORFICO DE LA FIGURA N28. ABSCESO Y OFTALMITIS: coleccion de
GLANDULA LACRIMAL: tumor en la topogratfia de la glan- gas y masa por delante del ojo izquierdo, con cambios
dula lacrimal, siguiendo su eje. perioculares de engrosamiento.
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Comentarios

En los tumores que comprometen el nervio &ptico
hay que diferenciar el glioma, casi exclusivo de nifios
y el meningioma, tumor de adultos. El glioma es
benigno, de crecimiento muy lento y ocasiona cam-
bios del nervio muy caracteristicos en la escanogra-
fia: aumento de tamafio, irregularidad y alteraciones
en la densidad. Cuando, raramente, invade el globo
ocular puede producir atrofia éptica y trastomos de
la visién (8).

En la Figura N® 7: Se observa un tumor en la
topografia de la glandula lacrimal derecha, que sigue
su eje y ocasiona proptosis; no hay compromiso
6seo; se trata de un adenoma pleomérfico.

Comentarios

Las masas de la glandula lacrimal son de origen
epitelial o linfomatoso en proporciones sensible-
mente iguales; los tumores benignos son bien de-
finidos, siguen el eje mayor de la giandula y mol-
dean pero no invaden el hueso; ocasionan
desplazamiento del globo ocular y proptosis por
compresion vecina. Los malignos no respetan los
planos vecinos musculares y orbitarios, distorsio-
nan el globo y su contenido, tienen bordes infiltra-
tivos e irregulares y, a menudo, causan erosion
ésea (9).

El alto contenido de tejido linfatico favorece la
aparicion del linfoma primario de la 6rbita. A la esca-
nografia es muy dificil diferenciar el linfoma, el ade-
noma y el carcinoma.

Cuando la escanografia revela una masa unilate-
ral de la glandula lacrimal el diagnéstico puede orien-
tarse hacia adenoma o carcinoma; si el compromiso
es bilateral las posibilidades diagnésticas son mucho
mas amplias pero el linfoma juega un papel impor-
tante.

En la Figura N2 8: puede notarse una coleccion de
gas y una masa por delante del ojo izquierdo, acom-
pafiada de engrosamientos perioculares; el diagnds-
tico fue absceso y oftalmitis.

Comentarios

Las infecciones orbitarias pueden cursar, en mu-
chas ocasiones, con masas que ocasionan proptosis
pero el antecedente clinico y los hallazgos escano-
graficos orientan hacia el diagndstico. Usualmente
son masas en las cuales se observa gas y que se
acompanan de cambios inflamatorios de tipo endolf-
talmitis y alteracion de la anatomia ocular por el
edema concomitante.
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DISCUSION

En la actualidad se dispone de tres métodos ima-
genologicos que permiten evaluar las masas de la
orbita: el ultrasonido (US), la Tomografia Axial Com-
putada (TAC) y la Resonancia Magnética (RM). El
primero tiene ventajas innegables como la ausencia
de radiacion y el bajo costo pero esta limitado a las
lesiones intraoculares y depende en grado sumo de
la experiencia del operador. La RM tampoco irradia
pero es muy costosa lo que la pone por fuera del
alcance delamayoria de los pacientes; hay, ademas,
pocos equipos disponibles en el pais. Por lo anterior
fa TAC, pese a la irradiacion y a que tiene costos
relativamente altos, es el mejor método para un
analisis completo del paciente con una masa orbita-
ria en nuestro medio.

RECOMENDACIONES

1. A la luz de nuestra experiencia y de la revisién
de la literatura puede proponerse que la TAC cons-
tituye uno de los mejores métodos para evaluar el
paciente con masa orbitaria.

2. Todo nifio menor de 5 afos con leucocoria debe
ser sometido a tomografia orbitaria urgente, con la
sospecha diagndstica de retinoblastoma.

3. El melanoma es el tumor orbitario mas frecuen-
te en los adultos; lo siguen las metastasis; ambos
ameritan la evaluacién tomografica.

4. Es muy recomendable el estudio tomografico
de los tumores de la glandula lacrimal ya que la
reseccion incompleta de uno de ellos, asf sea benig-
no, empobrece el prondstico.

5. E! diagnéstico de los tumores del nervio 6ptico
debe realizarse por tomografia; usualmente se trata
de un glioma en los nifios y de un meningioma en los
adultos.

6. La causa mas frecuente de exoftalmos bilateral
es la enfermedad de Graves; la del unilateral posi-
blemente sea el pseudotumor de la dérbita. La tomo-
grafia define si hay o no tumor v permite evaluar su
extension.

7. En general, pese al alto costo de la tomografia,
estd justificado practicarla ante la sospecha de una
masa o lesién intra orbitaria de origen tumoral o
inflamatorio; asi se logra el diagndstico precoz de
entidades que, de otra forma, pueden comprometer
la visién.
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SUMMARY

CONSIDERATIONS ON SCANOGRAPHY OF
ORBITAL MASSES.

We report on our experience with 75 patients
with orbital masses, studied with Computerized
Tomography (CT), at the Ophtaimology and
Radiology Services, Hospital Universitario San
Vicente de Paul, and University of Antioquia,
School of Medicine, Medellin, Colombia. The
most frequent lesions were: retinoblastoma,
vascular lesions, infectious lesions, tumors of
the lacrymal gland, mucocele, meningioma,
melanoma, and metastatic masses.

On the basis of our experience we highly
recommend CT as the most valuable diagnostic
procedure for the study of patients with
proptosis and clinical signs of an orbital mass.
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