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CARLOS COQUI ':' 

LA ÓRBITA tiene interés para e] radiólogo porque sus padecimientos 
pueden demostrarse por medio de Jos rayos X, si no en totalidad. 

por lo menos en parte. El diagnóstico final, el más exacto, requiere, na ­
turalmente, la intervención de dos elementos: el oculista y el radiólogo . 
En ciertos casos, otros especialistas vendrán en ayuda del radiólogo y del 
ofta lmólogo a precisar Ja identificación ele un padec imiento. 

El examen de Ja órbita tiene un interés considerable cuando se le 
considera aislado, ya que es asiento de pc:idecimientos importantes, des­
de las simples fracturas hasta ]as neoplasias; pero, adcm<:'1s, porque es el 
sitio donde se aloja el globo ocular y sus anexos que constituyen el pro­
pio órgano de la visión . AdeméÍS, la órbita tiene íntimas relaciones ana­
tomotopogrúficas con. ]as cavidades anexas a la nariz en su totalidad y, es­
pecialmente, con las células etmoidales y el seno esfenoidal. Estas rela­
ciones le dan a la radiología orbitaria un caracter de máximo interés pa­
ra el oculista que trata de ser preciso en los diagnósticos de su especiali­
dad. Quienquiera tener una idea exacta de lo que significa la radiología 
orbitaria debe poseer los conocimientos indispensables para el radiodiag­
nóstico de1 cráneo y de la cara, que ya sabemos cuantas dificultades ofre­
ce en la práctica debido a la superposición el e partes anatómicas difí ­
ciles de diferenciar, lo que hace necesario la multiplicación de técnicas 
encaminadas a resolver el problema , a demostrar determinada region es 
de la órbita que son interesantes en un caso concreto. El conocimiento 
exacto de la órbita , desde e1 punto de vista anatómico-radiológico y clí ­
nico facilita la labor terapéutica que mtff frecuentemente es de orden 
quirúrgico. 
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DATOS AN~TÓMICOS 

Para el radiólogo interesa el conocimiento de algunos .datos .anató­
micos, sin los cuales no podrá abordar el problema · téc1~ico · hi el 1nter­
pretativo. La órbita tiene la forma qe una pirámide cuadrangular, cuyo 
eje está dirigido de adelante hacia ajtrás y de fuera hacia dentro. Tiene 
importancia recordar el tamaño aproximado de la profundidad de la ór­
bita, que es de unos 50 milím.etros, por 35 milímetros que tiene de an­
chura la base de la misma. Como veremos, en ciertas ocasiones . hay di-

. ferencias de tamaño en las bases orbitarias. El conocimiento del diáme­
tro ántero . posterior resulta . in1portante porque los padecimientos . del 

globo ocular . se sitúan donde est~ ·éste, esto es~ en la mitad anterior_ de 
la órbita; mientras que los extra :oculares · tienen su sitio en la mitad pos­
terior y en la parte que rodea al globo ocular. El radiólogo . tiene una 
idea exacta de la topografía deL padecimiento cuando conoce el tamaño 
de la órbita. ··,:; 
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Fig. 1. Orbitas normales, las células etmoidales repletas de aceite yodado, forman 
la cara interna . Posición en ligera mentoplaca. 
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Fig. 2. Orhita de perfil , se ve la bóveda orbitaria y las células etmoidales rellenas 
ele aceite opaco. 

En la órbita debernos considerar cuatro caras, de las cuales tres, ]a 
superior, la interna y la inferior son muy importantes desde e} punto de 
vista radiológico. La cara superior es una delgada lcímina ósea que forma 
la bóveda orbitaria y que especialmente es visible en las placas · de per­
fil, aunque superpuesta. Esta cara tiene relaciones ÍI'n¡)ortantés en su 
parte interna con el seno frontal de donde se deduce la importancia que 
tiene un padecimiento del seno sobre la órbita . Hacia afuera está en re­
lación . con el cerebro. Las relaciones del seno frontal con la órbita ex­
plican 1a penetración del aire a} seno y al párpado cuando }a pared del 
seno se rompe. La penetración de la substancia opaca es también posi­
ble hasta el párpado, lo cual suele producir las complicaciones mencio­

nadas por algunos autores, aunque no 1ne ha tocado observar ningún 
caso clínico de esta naturaleza. Las fracturas de la base del cráneo irra­
dian frecuentemente hacia esta pared orbitaria v son visibles en rayos x, 
dando una posición correcta al paciente. 
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Pared interna. La pared interna es con mucho ]a más interesante 
por la presencia ele las células etmoicla]es ar1teriores y posteriores que 
presentan íntimas relaciones con Ja órbita, pues tan sólo una delgada 
lámina ósea, casi como un papel de gruesa, separa ]as cavidades para­
nasales ele la órbita . Esto explica la necesidad frecuente que tiene el ocu­
lista de explorar las células etmoida]es posteriores y anteriores con toda 
precisión, pues algunos padecimientos, como ciertas neuritis ópticas o 
infecciones orbitarias pueden tener origen en una etmoiditis y bien sa­
bemos la cooperación que prestan Jos rayos X en la identificación de 
estos procesos patológicos. El seno esfenoida! también presenta relacío­
nes íntimas con la órbita a través de la pared interna y explican las neu­
ri tis ópticas consecutivas a una sinusitis esfenoida} en donde los rayos x 
constituyen un gran auxilio diagnóstico, porque demuestran opacidad del 
seno esfenoida!. La pared interna de la órbita es tá formada por el etmoi­
des ,el esfenoides, el unguis, el palatino y e1 maxilar superior. La inter­
pretación radiológica de esta zona es difícil. 

En relación con la pared de la órbita , debemos mencionar la pre­
. encía de las vías lacrimales ele ]as que nos ocuparemos posteriormente. 

Pared Inferior. La pared inferior está formada pir una delgada lámi­
na ósea que forma la pared superior del seno maxilar. En e1la se encuen­
tra, además, ahuecado el conducto suborbitario por donde pasa el ner­
,·io del mismo nombre. Este conducto es visible en rayos X y accidental­
mente puede ser sitio ele procesos patológicos ele distinto caracter que 
pueden explicarnos la neuralgia del mismo. La presencia cercana del 
seno maxilar explica que una sinusitis maxilar cuyos signos radiológicos 
son- precisos pueda en determinados casos complicarse con padecimien­
to orbitario cuando la inflamación o el proceso tumoral corroen o dete­
rioran la pared inferior de 1a órbita. Esto aparece muy claro en las ra­
diografías. 

Pared externa. La pared externa, la más importante para el ciruja­
no porque por ahí aborda la órbita para la enucleación ele] globo ocu­
lar y para intervenir sobre los tumores orbitarios, es la menos interesan­
te para el radiólogo, ya que no) presenta relación, principalmente con las 
ca,·idades anexas a la nariz que son las que por su presencia le dan in­
terés a las ca ras anteriores descritas . 

Bordes orbitarios. El borde superoexterno es poco importante, existe 
más en la mente ele los anatómicos que en la de los radiólogos, ya que 
para éstos la cara superior y externa de la órbita es la misma cosa, es 
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Fig. 3. Relacione5 de la órbita con el seno maxilar lleno de aceite ycdado; osteoma 
pequeño del seno frontal. 
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decir, cara superoexterna. En la parte <rnterior se aloja la glándula la­
crimal. 

Borde superoínterno. No es interesante para el radiólogo; sólo para 
el cirujano, pues en esa región se encuentra ]a polea del ob1ícuo mayor. 

Borde i11ferointer110. No pre enta importancia. 

Borde inferoextenw. Tiene interés por encontrarse la hendidura es­
fenro-maxilar que hace comunicar la órbita con la fosa cigomática y tem­
poral. 

Base de la órbita. 1'iene importancia desde el punto de vista radiológi­
co el que Ja b ase de la órbita no ca paralela a la película cuando el 
enfermo tiene 1a cabeza boca abajo. Por eso se explica que no sea visi­
ble Ja cara interna de la órbita en las r<1 diografías frontales común y 
corrientes. E n efecto, la base ele la órbita se d irige hacia afuera y ha­
cia atrás y estcí limitada por el borde orbitario muy resistente y clara­
mente visible en ]as radiografías mento-placas. El borde ele la órbita 
está formado hacia arriba por el frontal, hacia adentro por el maxilar 
superior, hacia abajo por este mismo bue o y hacia afuera por e] malar. 

Vértice de la órbita. E n el vértice ele la órbita encontramos el aguje­
ro o mejor dicho el conducto óptico que forma con e] plano sagital de ]a 
cab eza un ángulo de ·37 grados y con el plano horizontal de la misma 
un ángn1o ele 14 grados, ele tal manera que si prolongamos hacia )a bóveda 
del cráneo y hacia ]a órbita el eje ele dicho conducto encontramo que 
hacia atrás '"ª a dar a la escama del temporal y hacia adelante cerca de 
Ja apófisis! orbitaria externa 10 mm. por atrás ele la misma y por arriba del 
borde de la órbita en su parte inferoexterna. La localización de este e je va 
a tener grande importanci;:i en la técnica radiológica , puesto que por allí 
debe pasar el rayo central. 

E l conducto óptico que ocupa el , -értice ele la órbita tiene más o 
menos cinco milímetro de longitud por unos cuatro milímet ros de diá­
metro. Tiene importancia en radiología porque por medio del diagnósti­
co roentgenológico e puede precisar us anomalías y sus fracturas; por­
que adem <:1s tiene relaciones íntimas con la células etmoidales posterio­
res y con el eno esfenoidal, del que es tá separado por una delgada lá­
mina ósea. Por lo que se explica la exi tencia de ciertas neuritis óptica 
consecutivas a una etmoiclitis posterior o a una inflamación del seno es­
feno idal. Además, tiene ínteré el radiografiarlo en casos de fractura por­
que el hueso fracturado puede herir al nervio óptico y explicar trastor­
nos vis na le . · 
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J•'ig. -L O~hit<~ de perfih ,,Relaciones . con e1 s~n9 m~xilar llenp de m edio de contraste. 
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Hendidura esfenoida!. La hendidura esfenoidal está situada un po­
co hacia afuera del conducto óptico, limitada hacia arriba por el ala me­
nor del esfenoides y hacía abajo por la grande. Tiene la forma de una 
"coma" con la parte ancha dirigida hacia adentro y es visible en las ra­
diografías de frente, en mento-placa con ligera oblicuidad ele la cabeza; 
tiene interés porque sus lesiones traumáticas u osteíticas o de otro ori­
gen pueden ser clíagnosticables por rayos X y además porque por ella 
pasan nervios importantes como son el motor ocular común y el paté­
tico, los cuales pueden paralizarse a consecuencia de una lesión ele la 
hendidura explicando síntomas oculares como el estrabismo. 

TÉCNICA RADIOLÓGICA 

La órbita es visible en las placas simples del macizo creí.neo facia1 
de frente con dirección póstero anterior ele los rayos dirigidos hacía la 
raíz de la nariz, así como en la posición mento-placa, el enfermo boca 
abajo, el plano frontal de la cabeza formando un :cí ngulo con la mesa 
aproximadamente ele 2 3 grados, pero en esta actitud, como en fronto­
placa no se ve la cara interna de la órbita ni el conducto óptico ni Ja 
hendidura esfeno-maxilar y sólo en forma parcial la esfenoida]. Estos in­
convenientes se evitan obteniendo radiografías en posiciones adecuadas 
a estas importantes regiones. 

PLACA DE PERFIL. La placa de perfil nos demuestra las órbitas super­
puestas y nos da idea de las condiciones anatomorracliológicas de la bú­
veda orbitaria ilustrándonos de paso sobre el aspecto de las cavidades pa­
ranasales que rodean a la órbita principalmente ele los senos fronto-maxi­
lares, parte de las células etmoidales, aunque en este caso también su­
perpuestas. Se observa, también, la silla turca. 

Estas radiografías deberán ser obtenidas con los factores técn icos ha ­
bituales en las radiografías de cráneo que son más o menos los si­
guientes: 

a) Distancia, variando entre 30 pulgadas a 36. 
b) Miliamperaje, variando según el equipo, de 10 a 75 ó 100 rn1-

liamperios con foco fino, recomendable por el detalle que da . 
e) Voltaje, factor variable según el espesor del cráneo del sujeto. 

Por ejemplo, se utilizará un voltaje de 70 kilovoltios para un 
cráneo de 20 crns. de espesor a 36 ele distancia usando 75 rni­
]iamperios, aumentando el kilovoltaje a razón de 2 kilovoltios 
por centímetro de espesor. Si el aparato es de menor capacidad 



Fig. 5. Bóveda orbitaria 
hipero:;tósico esclero<;:-ldo 

de perfil, piso de la órbita, silla turca, todo el esqueleto 
en el curso de una enfermedad metabólica, con gran 
alteración de la cstructurn úsea . 
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se aumentad el tiempo, y así por ejemplo, para un cdneo de 
20 cms. de espesor se podrán utilizar 62 kilovoltios, 20 miliam ­
perios, 30 pulgadas, 40 miliarnperios segundos. N o se o1 v i .::lar~1 
utilizar las pantaJla5 adecuadas, o sean la Par Speecl , Pa terson , 
bi t n la Byck extra rc'1picla o rápida. 

d ) E l th O del tubo el e ánodo giratorio y la utilización el e conos 
adecuados fcl\-orecen Jos m ejores resultados radiográfi cos. ~ iem· 
pre debe usarse el Fottcr, pues sin él desm erece el contrJs te,. 

e ) Pueden obtenerse detall es más precisos usando la cstcrcoscop ía . 

'l 'ECNICAS ESPE.CIALI·~ S 

Conduc:o óptico. Para observa r el conductc óptico se inclina la ca ­
beza del enfermo a la derecha y a la izquierda formando un ángulo, el e 
ta l manera que el rayo central pase por el e je del conducto. C orn o es t~ 

eje es oblicuo y como forma un ,ángulo ele 37 gradlos con el plano sa­
gital y uno de 14 grados con el horizonta l, hay que tomar en cuenta es-
1-as oblicuidades y dirigir el rayo central según una lín ea que p royec tada 
hacia los contornos del cf<:Í neo caería ·sobre: la pared externa el e la ór­
bita a 10 mm. el e la apófi sis orbitaria externa y del borde inferior ele la 
úrbita . H acia at rús el eje del conducto óptico prolongado caería sobre 
la escama del temporal a 6 cms. y m edio ele la línea m edia y a 7 cms. 
arriba del inion. Locali zar es te eje es Jo que se le dificulta al técnico . 
Para evitar dificultades se usan accesorios llamados craneógrafos a fin 
de facili tar la posición correcta y la ejecución el e placas cornparati, ·as. E n 
los crane6grafos el cráneo descansa sobre una superficie en ángulo d ie­
dro y por m edio de ell os la posición del suj eto queda correcta . En los 
individuos ca lvos se pueden d ibujar en la cabeza los puntos de rcfcrc11 -
cia para localizar el eje del ca nal óp tico o se pueden aplicar bon etes es­
peciales sobre la cabeza y hacer sobre ell os el dib ujo en las personas no 
calvas . Con un poco ele pdctica y sin necesidad ele instrumental compli­
cado se obtienen magníficas r::icl iografía s del cond uc to óptico, debiendo 
recordar que en una b uena p royección éste no debe aparecer ni aplas­
tado n i con deformaciones ele origen técn ico y que debe proyectarse en 
el cuadra nte infcrocxterno ele la órbita . IJay quien tom e el conducto 
úptico en placas pequefias como las que se usa n para di entes o utili za n­
do mecanismos e instrumentales completos. 

E duardo Hartmann cita en su famoso Atlas sobre la R adiogra fí a en 
Oftalmología m étodos muy importantes cuanto ingeniosos para demos­
trar el canal óptico, tales como el de Rhese, ( 1911 ), Kleyn y Sten vers 



REVl:\T:\ DJ·: L:\ FACULTAD DE ~IET>ICINA 389 

Fig. 6. Tomografía de la Orbita. Plano basal. Orbita normal. 
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( 1917 ) S.tange (1920 ), Nlac Mil]iarn ( 1921 ), Hartmann ( 1922 ) , White 
( 1923 ), Goahvin ( 1924 ), Belluci ( 1925 ), Speciale-Picciché ( 1927), Rei­
scr ( 1928 ) Balli ( 1928) Del Duca ( 1929 ), Luz a (1929), Busi ( 1930 ), 
Palmieri ( 1930 ) , Giorclano (1931 ) Brunetti ( 1931 ), Cassou (193 1 ) 
Lysholm ( 1931 ) Thicl ( 1932), Frirnann-Dahl ( 1933 ), Druckmann ( 1933 ) 
Pfeiffer ( 193 3), Camp y Gianturco ( 193 3) Busi 11 ( 1934 ) Politti y Ro­
ssoni (1934 ) , Brunetti II ( 1935 ) . Nosotros no podemos entrar en detalle 
describiendo estos numerosos métodos de los que algunos tienen gran­
des ventajas, pero que también adolecen de defectos. Algunos muy pre­
cisos necesitan ele instrumental especial, costoso y que les falta a la ma­
yoría ele los radiólogos; otros son defectuosos porque aparece el canal óp­
hco muy deformado. 

El radiólogo debe tener presente que el rayo central debe ser per­
pendicular al plano ele Ja película y pasar por el eje del canal óptico. El 
cr{meo del enfermo reposando sobre el chasis, por el pómulo, el borde 
de la órbita y la nariz. Estas referencias, proporcionan una idea clara de 
Ja anatomía radiológica del cráneo . la idea firme ele que el canal óp­
tico debe proyectarse en el cuadrante inferoextcrno de la órbita, acle­
ll1éÍS ele un entrenamiento prolongado re uelven los problemas, aunque 
i se di pone de instrumental esto se resuelven de modo más fácil. 

Los fa ctores técnicos ele la radiografía del canal óptico corresponden 
a los ele la radiografía del cráneo en posición oblicua , muy semejantes ;1 

los de Ja placa póstero anterior. 

Hendidura esfenoida}. La hendidura esfenoida] es visible en rnell ­
to placa y también en fronto-placa, pero es preferible que la cabeza for ­
me una ligera angulación con Ja me a. Este tipo de placas permite ob­
servar la hendidura esfenoiclal sólo en forma parcial, pues no se ve la 
parte más interna. Para ello es necesaria una ligera oblicuidad, ele tal 
manera que el plano sagital del cráneo forme un ángulo aproximada­
mente de 10 grados con el rayo central, la frente ligeramente elevada ~ 

el rayo dirigido hacia la parte superior de los huesos propios de la nariz . 

Hendidura esíenomaxilar. Se colocará al paciente con la cabeza bo­
ca abajo, las eminencias frontales y la raíz nasal en el centro del Potter. 
El plano horizontal ele Virchow a 20 grados sobre la vertical; el rayo 
central penetra arriba de la protuberancia occipital externa y sale por la 
raíz de la nariz. 

Los factores técnicos que se refieren al rniliamperaje, voltaje, dis­
tancia, uso del Potter, pantallas y conos son semejantes a los de las ra ­
diografías simples del cráneo, de frente, oblicuas o de perfil, recordando 
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Fig. 7. Tomografía pasando por el plano medio de órbita . Se ven claramente los 
senos maxilares y células etmoidales anteriores, no se ven ni la base de órbita, ni 

los senos frontales. Aspecto normal. 
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~iempre las diferencias inclividuale~, el tipo de cráneo y las condiciones 
ele] equipo. 

En genera], no debe olvidarse, al hacer una radiografía ele la órbita, 
las oblicuidades anatómicas ) lé\s superposiciones óseas, por Jo que es pre­
ferib]e la placa rnentoniana a la póstero anterior y si e obtiene ésta, la 
frente debe estar separada unos 5 cm . de la película y, aclem c'1s, la ca ra 
debe tocar al chasis sólo por la punta ele la nariz. 

Es co11'"enientc, icrnpre que sea posib]e, obtener placas cstereos­
cópicas. 

La cara externa de la órbita no es Yisible con las técnicas descri tas 
anteriormente, siendo necesario para ob ervarla co]ocar la cabeza del pa­
ciente en posición oblícua desean anclo sobre el hueso malar sano y la 
órbita opuesta el r<ffO central formando un ángulo de 45 grados con el 
plano sagital. 

Dl:\ G ' Ó .:n reo R,\DIOLÓGICO DE J.O:; P:\Dl:~CI IIE 1TOS OE LA ÓTBITA 

Los pJdccirnicntos de la órbita pueden ser simples malformaciones, 
traumati~rnos que originan fra cturas de Ja órbita , inclusi,·c del canal óp­
tico; p8dccimicntos ostcíticos y ncoplc1.icos, estos último ele natu ralcz:1 
benigna o maligna o bien metástasis padecimientos ncoplc1s icos de las 
partes vecinas propagados <l la órbita y lesiones del conducto ópti: o y ele 
la hendidura esfenoida l. 

La interpretación correcta de la órbita tiene r:orno base in dispen .:a­
hlc el conocimiento a1 w tomorraclioJógieo de ·crito al principio de este 
irabajo, cl ebic11clo ten erse presentes Ja. modificacion es inherentes a la 
celad ele la persona. 

En los nifios, la órbita aparece muy grande con relación al macizo 
facial y al cdneo; és to debe tenerse pre ente al momento de interpreta r. 

MALFORUACIONES DE LA Ó RBITA . La ma lfo rmacioncs ele la órbita tie­
nen poco interés pdctico y gencrnlmcnte coinciden con deformaciones 
que afectan la totalidad del cráneo. Las alteraciones morfológicas cir­
cunscritas traducen ele ordinario un proceso inflamatorio, ostcítico o ele 
otro origen. Se puede observar malformación de la órhita en ca~os de 
monstruosidad, p. e j., la ausencia de órbita, que es muy rara, o la pre­
sencia de una sola cavidad orbitaria indicando un tra tomo del de arro­
llo. Se pueden ,·cr anormaliclaclc en el tamafio ele la cavidad orbitaria, 
en los casos ele hcmiatrofia facial o bien cuando e hace la enucleación 
de un ojo y no se pone el aparato proté ico correspondiente. La dife­
rencia ele tamafio ele las órbitas ~e aprecia claramente en las radiografías. 



Jb:VIS'l'A DE LA FACULT AD DE MEDICINA 393 

Fig. 8. Tomografía Orbitaria, plano pasando por el contorno base de órbita ,. senos 
frontales . Uno de los senos maxilares opaco. Tomografía. 
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Fig. 9 . Tomografía de la órbita y de senos faciales en posición de perfil. 

TRAUMATISMOS DE LA ÓRBITA. Fracturas. La fractura de la órbita pue­
de reconocerse claramente por la nitidez de la línea de fractura, pero· 
a veces hay dificultades para diagnosticarlas por las superposiciones óseas 
y por la confusión posible con suturas o canales vasculares. La compa­
ración entre las dos órbitas, las múltiples incidencias radiográficas y la 
ejecución de las placas, cuando menos bajo dos ángulos diferentes, acla­
ran el problema. La fractura de un seno, p. ej. el frontal o de las célu­
las etmoidales puede acompañarse ele neumatocele el cual es visible en 
Ia radiografía · por el contraste gaseoso. En ciertos casos el aire el visible 
en unas placas y en otras no, lo que se debe a su penetración intermi­
tente en partes blandas. La fractura de la órbita puede, ·tamhién, situar­
se en el conducto óptico y nada mejor que la radiografíá.' para demos­
trarla. No es excepcional observar fracturas del malar en la pared infe­
rior de la órbita. La línea de fractura producida por un traumatismo de 
la órbita puede durar mucho tiempo, desapareciendo más fácilmente en 
el adulto que en el niño. 
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Fig. 1 O. Tomografía de órbita en posición de perfil , se ve claramente la bóveda or­
bitaria y piso de órbita normal. 
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PROCESOS INFLAI\IATORIOS DE LA ÓRBlTA. Suelen consistir en osteítis 
con conclen~ación del esqueleto, las cuales paeclen reconocer un origen 
específico en los casos ele sífilis ele la órbita, que pueden ceder al trata­
miento antisifilítico. El padecimiento inflamatorio puede también se¡· 
o consistir en la ¡:ropagación ele la inflamación de un hueso \·ecino, vgr.. 
un proceso osteomielítico propagado desde el maxilar. La radiografía 
demuestra la localización y la extensión del proceso, así como su c\·o­
lución. L ::1 sí fili s puede localiza rse en la órbita, produciendo procesos 
destructi\·os, irregularidades ele contorno óseo, enrarecimicntm o bien 
procesos de condensación F." frecuente encontrar lcl sí fili s en el hueso 
frontal, obre t0clo a nivel ele su tabla externa con aspecto ele picado 
de polilb que a \·cces lo confunden los racliúlogos con un neoplasrna 
metastcísico maligno. La concomitan cia el e 1csiones el e b órbita con le­
siones del frontal y los antecedentes aclaran el diagnó. tico. I•:l esquele to 
ele la órbit« puede sufrir alteraciones e tructuralcs en los casos de cn­
fcrmeclacl ele Pagct en que la estructura ósea aparece falta ele homoge­
neidad con un aspecto geogrJfico característico, aunque hay ca ~os de 
sífili ósea que son difíciles ele diferenciar de la enfermedad ele Paget. 
·i no se toman en cuenta los antecedentes clín ico . Así es que el ra-
diólogo sólo en cooperación con el clínico podrá hacer un diagnóstico 
exacto. 

H ay ciertas osteítis que se localizan en la hc1diclura esfcnoiclal que 
aparece es trecha . J•,n ciertos caso se puede apreciar raeliogrMicamentc 
la alteración estructural del contorno ele la misma. Clínicamente se pue­
de observar en estos casos pa rcí lisis del motor ocular común ~ - elcl pa­
tético (sínd rome ele la hendidura esfenoida l ) . Aún en incli\·iduos nor­
males, he observado en algunos casos, ligera simetría ele la hcnclidnr;1 
e~fcnoiclal demostrable en las placa cmiaxilcs y en las radiografías 
frontalc3. A veces se ve m11y b ien la hendidura e ·fcnoielé-11 en occipito­
placa. 

'1'u I ORES DE LA ÓRBITA. Lo tumore ele la órbita pueden cr bc-
11ignos o malignos. Los primeros son ordinariamente osteomas ele la 
órbita, estcín formados por tejido esquelético, su límite es muy preciso. 
Pueden acompaüarse de perforación del cno frontal. El aspecto radio­
lógico del osteoma varía egún que el tejido que lo fo rma sea esponjoso 
o compacto, teniendo en este último caso una clensicl acl aumentaclJ , 
dada la estructura ebúrnea . Como el osteoma tiene a veces su origen 
en el seno frontal o en las células etmoiclalcs, es muy frecuente encon­
trarlo hacia h1 pared interna ele la órbita. E m;Ís: a Yeces está formado 



Fig. 11 . El mismo caso visto de frente. Destrucción de esqueleto di::: la órbita por 
111oración maligna, las lesiones llegan hasta seno frontal y pared interna de órbita. 



lü.\'ISTA DE l. A F ACU LTAD DE M E DICINA 

por dos partes, una sinus<ll y otra orbitaria , es tando unidas ambas por­
ciones por un pedículo . Cuando se complica el osteoma puede enviar 
prolongaciones craneanas hacia el techo el e la órbita . Todas es tas 10-
ci1 lizacion es son demostrables por medio de los rayos de Rontgen . 

Cuando se trata el e diagnostica r un osteoma el e la órbita se com ­
p r:.. ncle que es indispensable no limitar el examen exclusivam ente a la 
cavidad orbitaria , sino h acer una buena exploración el e las cm·idades 
pmanasalcs. 

Los quistes hidat ídicos son muy raros, pero suelen ser visibles a 
los rayos X com o sombras h omogénea ele concavidad anterior. l\ Iucho 
m {is imp ortante es el tumor m aligno el e la pared orbitaria o sea el os­
teosa rcoma que es muy raro com o tumo r p rimitivo y que se distingue 
por su carac ter destructivo, aunque a \·eccs no es fcíc il ele observa r y 
~. ó l o se aprec ia una m ayor opacidad de Ja órbita . F recuentem ente el 
ostcosarcoma es la propagación ele un tum or vecino o bien se pueden 
observa r tumores m eta tás icos sobre las parecle orbitaria . D e todas m a­
neras la radiografía pre ta granel es ser\'icios, precisando la extensión del 
tumor y su e\·olución. Los condromas el e la órbita son tumores be ­
rngnos. 

D esde el punto ele vi ta radiológico es di fíc il diferenciar los tumo­
res ele algunas exostosis orbitarias. Los demás tumores intraorbita rio son 
propiamente neoplasias del contenido orbitario que no pueden dar sig­
nos radiológicos m ás que cuando es tán parcialmente calcificados. Sin 
c1nbargo, la radiografía puede ser útil demostrando la repercusión ósea 
ele un tumor del contenido orbitario. 

El angioma el e la órbita, en ocasiones produce opacidades visibles 
en la radiografía ; pero para hacer el diagnós tico, es preciso la coopera­
ción clínico-r8diológica. La radiografía, puede en algunos casos, demos­
trarnos alteraciones del conducto óptico, consecutivas a tumoraciones 
del mismo. E n es tos casos el conducto óptico se encuentra ampliado 
en sus cliéí mctros ~' has ta cl cs truíclo . La radiografía es un documento pre­
cioso, sobre todo cuando se hace comparativa. El es trechamiento del 
cond ucto óptico es también demostrable con rayos X. 

D ebem os m encionar, por otra parte, las calcificacion es ele la arte­
Ti:1 oftálm ica que pueden hacerse \'isibles en la radiografía orbitaria . 

Estas calcificaciones aparee n ba jo la fo rma de anillos redondeados 
q ue corresponden a la p royección de la arterias; com o la arterioe cle­
rosis es frecuente en los luéticos puede adquirir la interpretación de es­
tos hallazgo importancia especial; se trata de ordinario de calcificacio-



Fig. 12. Radiografía de Orbita enoblicua. Tumor orbitario, con destrucción de 
esqueleto. Conducto <'>ptico normal. 
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nes de la carótida interna. Suelen observarse en los alcohólicos v en 
los fumadore , así como en las enfermedades hepáticas o renales . 

En tre los tumores orbitarios de ales caldrea los psamomas on 
los más fac iles ele diagnostica r como así se comprende. La neurofibro­
matosis de Van Rccklinghausen puede ocasionar un tumor del nervio 
óptico o bien tumoraciones del cráneo y de la órbita al mismo tiempo . 

H ENDID URA ESFENOIDAL. Las lesiones de la hendidura esfenoida) 
pueden ser os teí ticas, encontrándose la alteración ósea correspondien­
te, el ala del es fenoicle engrosa da y estrecha la hendidura , lo que puede 
producir compre, ión el e los elementos ,-ásculo nerviosos dentro ele la 
misma, expli :.--anclo los signos clínicos. También se pu eden observJr lc­
~ ion es destructn-as o malformaciones congéni tas con asimetría ele las 
hendiduras, amplitud exagerada o estrechamiento. 

Co 1DUCT~) ÓPTICO. El conducto Ó~)tico puede estrecha rse demasia ­
do o a pa rc~e r muy amplio. A Yeces se presenta esbozado. lo que cons­
tituye una m::tlfonn <:ición co 11 gé11ita; pero el es trechamiento del conducto 
<'l ptico sueic obccl cccr <l otras causa , una ostcí hs o a una malformación 
clcl cráneo en di stinta<; enfermedades como la oxicefo lia, la escafoccfo ­
ha " la entc1 mcc1acl de Pa~ct. . w 

El ca nal óptico puede estar aurnc11t~1clo en ~ u <mr~ li tucl por elefor-
mación congó 1it ~ o en los casos ele hipertensión intr<.1c: ranedn<1. 

El ca1n l óp tico puede estar destruido por un tumor maligno, prin ­
cipalmente el sa rcoma, b en sea por un tumor de la hipófi sis o tu tu­
mor cerebral , o en general m1 tumor Yccino. /\ veces se encuentra des­
lruícla la región ósea que separa la hendidura esfenoida] del canal óp­
ti co. For último, el canal óptico puede ser si tio de cuerpos extraüos. 

Vemos por la exposición que antecede cómo procesos del mismo 
nervio óptico, l c~ioncs del mismo conducto óseo intrínsecas y padeci­
mientos 'cci no , principalm ente tmnorc.1 les, pueden rep ::: rcutir sobre la 
morfol ogía y estructura del conducto c°;!)tÍco, cs treche:í nclolo, ampli <:í ndo­
lo. clcstru\·énclolo o fractur <1 nclolo. 

CA AJ. LAC RIJ\IONA5 .-\L. Es difícil po11cr en C\·iclcncia el ca nal Ia ­
crim o-nasa l CJi su parte c: quclética. Se recom ienda una placa intraoral 
dirigiendo el rayo central de arr iba el ..ibajo sigu iendo el eje del canal 
que Jparece proyectado corno un círculo en la placa. Sus al tcracione.­
suclen repercutir sobre el funcionamiento y morfología de las das la­
grimales, que se pone en c,·iclcncia con inyección de lipiodol o una subs­
tancia anúloga, prin cipalm ente la ncoyodipina o lipiodol fluid o. Cree­
rnos que se puede usar el Pantol)aco que es opaco y flúido y el cual he 
11sado con éxito al hacer la sialografía. Nuestros oculistas no parecen ser 
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Fig. 13. Tumor Orbitario, observar como el control <l'e la órbita enferma es más pe­
queño que del lado opuesto, además hay francas alteraciones ele la e~tructura ósea, 

sumamente irregular. Aspecto dc:structivo dominante. Radiografía comparativa. 
El plano tomográfico es anterior. 
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partidarios de la radiografía de las vías lagrimales pues no llegan a lo ; 
departamentos ele radiología solicitudes en este sentido. 

Hagamos notar, por último, que una calcificación ele la glándula 
.lagrimal puede hacerse aparente en la radiografía ele órbita. 

CUERPOS EXTRAÑOS DE LA ÓRBITA. Al hablar ele los cuerpos extrai1'.)s 
de la órbita en forma imprescindible se trata el áriclo y difícil proble ­
ma de los cuc.:rpos e\:trafíos intraoculares. J ~s tos cuerpos extrafios, sobe 
todo Jos metálicos son , -isiblcs en la radiografía ; pero p ~na ello necesi tan 
determinado tamaño y, además, e inclispensa ble h1 inmO\·ilidacl a bsolut1 
clel cráneo para obtener una. imagen nítida. Por otra parte no basta hacer 
el diagnóstico ele cuerpo ex trafio intraorbit~rio, sino que es necesa rio un 
diagnóstico lo mús preciso en cuanto a localización. Otros cuerpos extra ­
úos que no sean metéílicos frecuentes sobre todo en obreros no on facil ­
mente visibles, a menos de que se trate ele un fragmento de vidrio 
plomoso, pero la mayoría de los cuerpos extrafios son rebaba el :..' 
acero. Existe un obst<Ículo para diagnosticar si el cncqJ') c-xtrafio es 
intr:-i.ocular o cxtraocular y es que el globo del ojo no es visible a Jo::; 
rayos X. Los radiólogos y oculistas se h an es forzado en resolver el 
problema ingeniándose en la invención de múltiples procedimientos p;:iw 
localizar el cuerpo cxtrafio, clesclc la radiografía simple, ele frente y ele 
perfil, que da una idea inexacta, ha sta los métodos m ;1s precisos que re­
quieren un instrumental costoso y especializado. 

En nuestro medio, hemos utilizado algunos m c'.-toclo:) sencil1os par~1 

la localización ele cuerpos extrafios. 

En general cabe afirmar que un cuerpo extrafw intraocula.r se mue\T 
con los movimientos del ojo, hecha excepción ele aquel caso en que el 
cuerpo extraño está en el centro ele la esfera o:u]ar. Se pueden tomar. 
pues, varias radiografías de frente y ele perfil. Si ;:;] elevar la mirada el 
cuerpo extraño desciende está en el ~egrnento posterior del globo ocular: 
si a] bajarla asciende, lo mismo. Si por el contrario, al elevar la mirada 
asciende, el cuerpo extrafio está en el segmento anterior; si al bajarla des­
ciende, está en el segmento anterior. Lo mismo sucede cuando el enfer­
mo mira hacia adentro y hacia afuera. el cuerpo extrafio se desplaza c11 
sentido contrario a la mirada en caso ele que esté en el segmento posterior: 
en el mismo sentido si est<l en el segmento anterior. Asi, pues, tornando 
cuatro o cinco radiografías y variando la p::>sición ele la mirada, fijando 
perfectamente bien el cráneo y tomando radiografías instantáneas con 
foco fino ,centrando lo mejor posible, nu1ificando ha sta cierto punto h 
proyección cónica ele los rayos, se p· . ..icclen obtener radiografías que ilus-
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tren en forma muy aproximada sobre Ja si tuación de un cuerpo extraño~ 
Algunos oculistas y radiólogos toman radiografías e tereoscópicas, Jo 

que a veces es útil; otros, materializan el globo ocular, fijando referen­
cias en la córnea como hilos metálicos, suturándolas al globo ocular, re­
ferencias que sirven para precisa r la topografía del fragmento metálico, 
conociendo la distancia de dicha referencia metálica al cuerpo extrafw 

n posiciones de frente y lateral con la mirada fija o en m o,·imiento. 
Otros obtienen radiografías del globo ocular en pequeñas placas den ­

tarias que se scm iintroclucen entre el reborde orbitario y el globo ocular, 
colocando la placa hacia abajo de la órbita o hac ic1 su parte interna, 1n; 
grando h accI visible el cuerpo cxtrafio cuando éste se encuentra en b 
parte anterior del globo ocular. Por supue to que el rayo central en este 
caso debe ser perpendicular a la pla ca e incidir el globo ocular lo mi 
profundamente. Otros utilizan m étodos m étodos geométricos para cal­
cular el sitio del cuerpo extrafio. Sólo una monografía puede entrar en 
detalles minuciosos sobre las múltiples ,·entajas y dcs,·entajas ele los m é­
todos fi siológicos, geométricos, cslcroscópicos, métodos sin e queleto y· 
con materialización del globo ocular. osotros debemos establecer un' 
concepto general sobre la importancia ele dichos métodos, afirmando 
que cada caso clínico amerita aplicar cierto procedimiento que debe üno 
ayudarse ele la referencia meb.ílica, ele la geometría, ele la e tereoscopía 
cuando el asunto es difícil el e resolver; con paciencia y buen criterio el 
oculista logrará extraer el cuerpo extrafio o practicar la enucleación del 
ojo lo más pronto posible para evitar mayore peligros al enfermo. La 
General Eléctric anuncia actualmente un ín trumental especial para Ja 
localización exacta de los cuerpos extraños, que no conozco ni se que re­
laciones puede tener con la Roentgcnología. Tampoco tenemos experien­
cia sobre la inyección el e substancias opacas o aire alrededor del globo 
ocular, lo que también serviría para localiza r un cuerpo extraño. 

To IOGRAFÍA. En estos últimos años se , ·ienc: practicando con éxito 
creciente la tomografía orbitaria y del cráneo, tanto para precisa r ciertos 
signos dudosos al examen común y corriente como al estereoscópico. La 
tomografía ele la órbita igual que la del crúneo se practica en varias posi­
ciones, iguales que las necesarias para la radiografía clásica. Jlu stramo~ 

este trabajo con algrnns tomogr<1 fí a obtenicb a profundidades \·ariablc 
con un tomógrafo recto lineal , el cual es suficiente para resoh-er probk­
ma . Los signos observados y su interpretación son los mismos que en 
radiografía clásica, pero se "ve distinto" y muchas veces con la mayor cla­
ridad en medio de la superposiciones anatómicas que evita la tomografía ~ 
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Ja hemos utilizado hasta para la obsen·ación ele algún cuerpo extraüo del 
ojo, aunque parezca difícil , ya que se trata ele cuerpos mu y pequeños, 
pero haciendo tomografía en planos cercanos unos a otros se logra una 
imagen bien clara . Personalmente he ohscn-aclo cuerpos m ctá licos, en 
algún caso clínico. 

R ESUr-- I EN 

l . El oculista y el radiólogo deben trabajar ele común acuerdo 
para e] progreso de ambas especialidades en hencficio de los enfer­
mos. 

2. El conocimiento ele la anatomía topogrjfica y radiol ógiccI del 
c r{meo es indispen able para la ejecución de una buena técnica \' una 
co rrecta interpretación. 

3. Deben tomarse la c; radiografías con la mayor perfecc ión posible, 
debiéndose prefcrii el tubo ele ánodo giratorio y la radiografía instantú ­
nea con alto miliamperajc; la posición del enfermo es de enorme impor­
tancia. 

4. La interpretación radiológica elche tener corno ha se la orienta ­
ción clínica. 
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