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Objetivos de aprendizaje
*Repaso de la anatomia normal de la cavidad orbitaria y su
contenido.
*Exposicion de las medidas utilizadas para el reconocimiento de
las orbitopatias.

Revision del tema:
repaso anatomico de la cavidad orbitaria y los M.

extraoculares
La cavidad orbitaria se concibe como una piramide cuadrangular
con base hacia la region frontal y vértice hacia endocraneo, que
contiene la totalidad del aparato de la vision.

Clasicamente la cavidad se evalua en 4 secciones (piso, techo,
pared medial y lateral) que depende del desarrollo embrioldgico
de 7 huesos distintos que se unen entre si para su
conformacion: frontal, maxilar superior, cigomatico, palatino,
lagrimal, esfenoidal y etmoidal.

En relacion a los componentes internos de la orbitas, la misma
presenta 7 musculos destinados a la motilidad ocular.

De forma proximal los 4 musculos se unen en sus porciones
tendinosas formando el anillo de Zinn, este ultimo con insercion
en la hendidura esfenoidal. Todos presentan una insercion
distal en la esclerdtica difiriendo en la distancia que la misma se
encuentra de la cornea.

Conclusiones
*Si bien el sustrato clinico de la patologia es florido en la mayor
parte de los casos, la tomografia representa una herramienta
fundamental en el reconocimiento de la orbitopatia para poder
entablar un correlato clinico — imagenoldgico en la evaluacion
de los pacientes.

La correcta realizacion de mediciones en tomografia representa
un pilar de suma importancia tanto para el diagnéstico como
para el seguimiento de la orbitopatia distiroidea.

*La importancia del conocimiento de las medidas en tomografia
radica en la capacidad de poder proporcionar una guia practica
y simple para la evaluacién y el diagndstico de las alteraciones
producidas en los pacientes con esta patologia, buscando de
esta forma, disminuir el error diagndstico entre colegas
asociado a la falta de un consenso homogéneo.

Revision del tema
*La orbitopatia distiroidea representa una de las principales complicaciones de los pacientes con enfermedad de Graves.

*Mas del 50% de los mismos la desarrollaran en el transcurso de la enfermedad, pero no es un patrimonio unico de dicha enfermedad,
debido a que la misma puede estar presente en pacientes eutiroideos y en un 10% de los pacientes con hipotiroidismo.

*El reconocimiento de la orbitopatia a través de la TC es importante tanto para el diagndstico del paciente como para evaluar la
progresion de la enfermedad junto con posibles complicaciones, siendo la de mayor importancia la neuropatia asociada a la
compresion del nervio oftalmico producto de la hipertrofia de los musculos extraoculares.

Revision del tema: realizacion de medidas en tomografia
Musculo Recto Interno

Ubicarnos en la incidencia En la incidencia coronal para el

sagital con el plano que pase de M. recto medial, debemos
forma tangencial al eje mayor ubicar el plano de forma longitudinal y paralela al eje

del msculo perpendicular al eje mayor del  muscular.
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Posicionamiento del musculo recto interno en los planos sagital (1), coronal (2) y axial (3) en
tomografia computarizada.

Musculo Recto Externo

Ubicarnos en la incidencia sagital, En la incidencia coronal,
donde a diferencia del recto debemos ubicar el plano de
interno, debemos ubicarnos sobre  forma perpendicular al eje mayor d€ mayor espesor del eje >
el eje del musculo de forma oblicua del mdsculo. muscular. En este plano debemos
siguiendo su trayecto en relacioén a medir desde el reborde 6seo de
la pared lateral de la drbita.

Por ultimo en la incidencia axial
colocar el plano en forma

Normal: igual o menor de 4,2 mm

Medicion del grosor del misculo recto medial en
tomografia computarizada.

Por ultimo en la incidencia axial,
colocar el plano sobre el punto

la pared orbitaria hacia la cara
medial del recto lateral.

Normal: igual o menor de 3,3 mm

Medicion del grosor del musculo recto externo en
. . . p . . tomografia computarizada.
Posicionamiento del musculo recto externo en los planos sagital (1), coronal (2) y axial (3) en =

tomografia computarizada.

Musculo Recto Superior

Por ultimo se mide en el plano
sagital en el punto de espesor

El posicionamiento del musculo
superior se inicia en el plano axial

En la incidencia coronal,

ubicamos el plano perpendicular
ubicando el plano de forma al musculo con una ligera maximo, con una linea

longitudinal y paralela al eje inclinacién lateral. transversal que atraviese dicho
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Posicionamiento del musculo recto superior en los planos axial (1), coronal (2) y sagital (3) en
tomografia computarizada.

'Normal: igual o menor de 4,6 mm

Medicion del grosor del musculo recto superior en
tomografia computarizada.

Musculo Recto Inferior

En la incidencia coronal, a
diferencia del recto superior,
no se realiza una orientacion
con ligera inclinacion lateral,
si no que la ubicacion del
plano debe ser de forma
oblicua y transversal al

ﬂ musculo. ﬂ

Se inicia la medida de la
misma forma que el recto
superior en la incidencia axial.

Por ultimo medido en el plano
sagital en el punto de espesor
maximo con una linea
transversal al mismo
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-~ / ’ : Medicion del grosor del musculo recto inferior en
S A 1 i tomografia computarizada.

Posicionamiento del musculo recto inferior en los planos axial (1), coronal (2) y sagital (3) en
tomografia computarizada.

Evaluacion de la proptosis

El posicionamiento normal de las orbitas se
determina en el plano axial trazando una linea recta
gue conecta ambos procesos cigomaticos, utilizando
como punto de referencia la porcion media de ambas
Orbitas a partir de la alineacion de las mismas en un
plano coronal de forma previa.

. Linea anterior:
‘igual o mayor a 9,4 como limite anterior  S¢ debe trazar una linea que vaya del borde mas
. mm : ‘los 21 mm desde la anterior del cristalino hasta la linea inter cigomatica y
linea inter cigomatica  otra que vaya desde el borde mas posterior de la

esclera. Si una o ambas se extiende mas alla de los
limites normales se puede dar diagndstico de

proptosis en el paciente.
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