ORBITAS: CAMBIOS
POSTQUIRURGICOS QUE EL
RADIOLOGO DEBE CONOCER

N° 2

HALLAZGOS EN TCY RM

Autores: Maffione, A. E; Carzolio, M; Santaella, D. M; Costantino, S; Nieto, N. A.

£< = Instituto
e=aas Radiologico

Mar del Plata, Buenos Aires
emilianomaffione@gmail.com

)

No existen conflictos de interés en el presente poster.

UNIVERSIDAD

FASTA



OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

» Detallar los procedimientos quirurgicos mas frecuentes en
orbitas.

» Describir los materiales y dispositivos utilizados en cirugia
ocular.

» Conocer algunas de las posibles complicaciones y cambios
cronicos postoperatorios.



REVISION DEL TEMA

En el ambito de la oftalmologia se llevan a cabo procedimientos
quirurgicos que pueden llegar a ser desconocidos por el médico
radiologo. Muchos de ellos implican la utilizacidon de distintos
dispositivos, implantes o protesis, entre otros, hechos con materiales de
diversa naturaleza que se reflejan de manera particular en los distintos
meétodos de diagndstico por imagenes, sobre todo TC y RM.

Dentro de las orbitas se pueden hallar huellas quirurgicas en el globo
ocular, tanto en su camara anterior como en la posterior, asi como
también en las estructuras extraoculares, tal es el caso de las glandulas
lagrimales y del conducto nasolagrimal.

Ademas de los cambios morfologicos propios de cada cirugia, pueden
producirse complicaciones o modificaciones cronicas que también son
necesarias conocer, para evitar interpretaciones erroneas.




LENTES INTRAOCULARES Hapticas ——

Optica —»

Las lentes intraoculares (LIO) se pueden
implantar luego de una cirugia de cataratas
o en cirugia refractiva (Fig. D) sin eliminacion
del cristalino para correccion de defectos
como la miopiay el astigmatismo.

Fig. E

Cristalino: facilmente visible en TC como
una masa ovoide hiperdensa detras del
iris (Fig. A: globo ocular derecho). En RM
secuencias T2 se visualiza hipointenso
con respecto a humor vitreoy al humor
acuoso hiperintensos (Fig. D).

Fig. B

LIO: consta de 2 componentes, la Optica
redonda, que reemplaza al cristalino, y las
hapticas en forma de bucle, que sostienen la
Optica en su lugar (Fig. Ey F). Sélo el
componente o6ptico del implante es visible
en la TC como una imagen lineal
hiperintensa (Fig. A: globo ocular izquierdo).

La senaldela LIO es

nula en secuencias
' |

T1vy, por lo tanto,
dificil de detectar de
las regiones de baja
sefal que lo rodean
(Fig. C). Por esto,
una LIO se aprecia
mejor en T2 cuando
esta rodeado del
liguido hiperintenso
(Fig. By D).



COMPLICACIONES Y CAMBIOS CRONICOS DE LA LIO

Fig. Ay B: Calcificacion de la LIO: complicacion poco
frecuente que puede ocurrir en lentes de cualquier material.
De etiologia multifactorial, puede ser intraoperatorio (raro) o
postoperatorio y de manera temprana o tardia.

Fig. C: Subluxacion o dislocacion completa de la
LIO: puede ocurrir cuando la capsula posterior se
abre involuntariamente en la operacion o
después de un traumatismo ocular. Fig. D:
También puede ocurrir en las LIO faquicas.

Fig. Ey F: se evidencia un mayor realce y
ligera tortuosidad y dilatacion de la vena
oftalmica superior derecha con un mayor
realce del seno cavernoso homolateral.
La paciente presentaba esta fistula
carotido-cavernosa como una rara
complicacion de cirugia de cataratas.




DESPRENDIMIENTO DE RETINA

Hay tres tipos de desprendimiento de retina: los exudativos implican colecciones de liquido debajo de la
retina debido a condiciones neoplasicas o inflamatorias y no estan asociados con una rotura de retina. Por
lo general, estos se tratan de forma no quirdrgica. Los traccionales se producen cuando una membrana
fibrovascular por trauma o neovascularizacion tiran mecanicamente de la retina neurosensorial lejos del
epitelio pigmentario. Los regmatégenos ocurren cuando hay una rotura de espesor total en la retinay el
liguido ingresa al espacio subretiniano. Las dos pueden tratarse quirdrgicamente.

Las principales opciones para la reparacion del desprendimiento de retina incluyen cerclaje
escleral, vitrectomia con gas o inyeccion de aceite de silicona, o una combinacion de estos.

Fig. B Fig. C ‘ ; . imi
® Fig. A: flecha recta muestra desprendimiento de

retina; flecha curva muestra rotura de esta.
Fig. B: banda de cerclaje escleral colocada a
forma de explante.
Fig. C: gotas de aceite ingresando a través del
trocar de vitrectomia para aplicar la retina en su
posicion original.

Cerclaje escleral: una banda se sutura a la Vitrectomia: el humor vitreo se retira para disminuir las fuerzas de traccion

superficie escleral para volver a unir la retina en sobre la rotura. Este liquido se intercambia por aire o con un agente para

casos de desprendimiento regmatdgenos. La banda taponar las roturas. Se pueden usar gases (perfluoropropano o hexafluoruro

indenta el globo, aliviando la traccion vitreay de azufre ) o aceite de silicona. El gas se reabsorbe en el torrente sanguineo y

acercando la retina al epitelio pigmentario. Esto es reemplazado por liquido producido por el cuerpo ciliar mientras que la

evita que mas liquido pase a través de la rotura. silicona permanece en el 0jo hasta que se extrae quirdrgicamente.



BANDAS DE CERCLAJE ESCLERAL

Actualmente los explantes mas utilizados son de silicona. Pueden ser de caucho
solido o esponjas porosas. En TC, la banda escleral de silicona de caucho sélido
se ve hiperdensa (Fig. Ay B), mientras que las bandas esclerales de esponja de
silicona se ven hipodensas, similar al aire (Fig. C y D). Las bandas son
compatibles con RMy aparecen hipointensas en todas las secuencias.

Fig. Ey F: corte coronal y axial
donde se identifica presencia de
banda de cerclaje escleral
calcificada en paciente que
ademas tenia una ptisis bulbi.

Fig. G: banda de cerclaje escleral
de silicona.



VITRECTOMIA

Aceite de silicona: tiene una imagen caracteristica en la TC, demostrando
una alta densidad, normalmente entre 80y 130 UH, dependiendo de la
preparacion. En RM, la apariencia del aceite de silicona es variable,
apareciendo generalmente como senal intermedia en T1y como sefnal alta
enT2.

Fig. Ay B: corte coronal y axial donde se evidencia presencia
de aceite de silicona en globo ocular derecho en paciente
con antecedente de desprendimiento de retina.

Fig. C: forma de presentacion del aceite de silicona.

Fig. D: aceite de silicona cargado en la jeringa de inyeccidon




MIGRACION RETINOPEXIA

Hay varias complicaciones relacionadas con instilacion de aceite de
silicona intraocular, incluido emulsificacion y migracion. El aceite de
silicona puede llegar hasta la vaina del nervio Optico, tal como se muestra
en las imagenes de TC e incluso extenderse hasta el sistema ventricular.

Fig. A

Fig. Ay B: Obsérvese el nervio 6ptico del ojo derecho,
el cual presenta un aumento de tamano y una ligera
hiperdensidad comparativamente con el contralateral.

Fig. C: mismo paciente en donde se evidencia
una imagen espontaneamente hiperdensa en
l6bulo temporal derecho (flecha),
probablemente en relacion con migracion del
aceite de silicona.



La cirugia de glaucoma mas comun es la trabeculectomia: implica la creacion de una
( ; LA' | ( :O MA fistula en la unidn corneoescleral superonasal, superior o superotemporal del globo
para drenar el humor acuoso desde la camara anterior hacia el espacio

subconjuntival. No se evidencian hallazgos imagenoldgicos luego de esta cirugia.

Fig. A

Fig. C

Fig. D

Otra opcion es utilizar dispositivos de drenaje. Una de los mas utilizados es la Valvula
de Ahmed que consta de dos partes: un tubo de silicona y una placa terminal (plato)
hecha de polipropileno o silicona (Fig. Ey F). Un extremo del tubo se insertaen la
camara anterior (Fig. D: flecha), la camara posterior o el segmento posterior. El otro
extremo esta unido al plato del implante, que es fijado a la esclera, entre los musculos
rectos y debajo de la capsula Tenon, dentro de los cuadrantes superotemporal o ; 23
inferonasal de la 6rbita.

EnTC, las placas son visibles como una linea curvilinea de alta densidad adherente al ot oo i 0 o

globo (Fig. A, By C). Fig. E Fig. F
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IMPLANTES Y PROTESIS OCULARES

Ante determinadas enfermedades o traumatismos oculares, puede ser necesario el tratamiento
mediante enucleacion, evisceracion o exenteracion.

Elimplante orbitario se coloca después de la intervencion para evitar que la cavidad anoftalmica
tenga un volumen de tejido blando inadecuado. Por otra parte, las protesis oculares tienen una
funcion estética y son las que pretenden dar una apariencia similar al globo ocular normal.

La siliconay el polimetilmetacrilato
(PMMA) son dos de los materiales de
uso comun en implantes; recientemente
se han desarrollado protesis de
materiales porosos como hidroxiapatita
y polietileno. Estos permiten el
crecimiento vascular hacia el interior del
implante, lo que disminuye la
probabilidad de extrusiény permite un
movimiento fisioldgico.

Evisceracion: eliminacién del Enucleacion: extirpacion del Exenteracion: eliminacion
contenido del globo, pero globo (incluido su contenido, la completa del globo,

dejando la esclerdtica intacta corneay la esclerotica) cortando  musculos extraoculares,

y adherida a los musculos y dejando el nervio opticoy pestafasy al menos parte de
extraoculares. También deja musculos extraoculares, los parpados, la grasa
intacto el nervio éptico. ademas del resto de las orbitaria y la periorbita.

estructuras adyacentes.



IMPLANTES Y PROTESIS OCULARES

Pacientes con antecedentes de
enucleacion.

Fig. A: axial T2y Fig. B: axial T1:
normalmente los implantes porosos son
levemente hiperintensos en T2, con la
correspondiente hipointensidad en
imagenes potenciadas en T1.

Con eltiempo, la intensidad de la sefial en
T2 disminuye gradualmente debido al
crecimiento interno de tejido fibrovascular.
Con material de contraste muestran un
patrén de realce centripeto.

Fig. Cy D: implante de acrilico
microperforado. Actualmente en desuso.

Fig. Ey F: implante de silicona. Junto con el
PMMA se ven hiperdensos en TC
(aproximadamente 440 UH). Tienen como
desventajas una menor motilidad y mayor
tasa de complicaciones.




IMPLANTES Y PROTESIS OCULARES

Fig. Ay B: paciente con
antecedente de
enucleacién. Presentaun
implante especial
moldeado. En este
procedimiento se inyecta a
la cavidad un material de
impresiony se le pide al
paciente que realice
movimientos. A partir de
ese modelo se realiza el
implante, generalmente de
acrilico.

El area curvilinea de
hiperdensa anterior
representa la protesis
ocular acrilica.

Fig. Cy D: paciente con
antecedente de
exenteracion por
carcinoma epidermoide.

Fig. Ey F: paciente con
exenteracion por
leiomiosarcoma
pleomorfico.



INJERTO DERMOGRASO

La extrusion o exposicion del implante orbitario es la complicacion mas comuny grave después
de la enucleacion, evisceracion y reparaciones secundarias. Existe una técnica quirurgica que
preserva los colgajos conjuntivales para luego suturarlos a un tejido autélogo (el injerto de dermis)
y de esta manera cubrir elimplante para asegurar una buena vascularizacion y cicatrizacion de los
tejidos. Esto, a su vez, reduce la incidencia de exposiciones, extrusiones y cavidades
anoftalmicas. También permite mejorar la interaccion palpebraly reducir la incidencia de
complicaciones, lo que lleva a una mejor motilidad de la prétesis y estabilidad palpebral.

Fig. A Fig. B Fig. C

W

Fig. D: misma paciente del injerto
dermograso con protesis ocular. Estan
hechas de vidrio o resina acrilica y estan
disenadas a medida para cada paciente y asi
proporcionar un resultado esteticamente
agradable.

\ Imagenes de RM Fig. A:

sagital T1, Fig. B: axial
T1, Fig. C: axial T2 SPAIR
donde se evidencia la
presencia de injerto
dermograsoy protesis
en paciente con
antecedente de
enucleacion por
microftalmia con
catarata calcificaday
gliosis retiniana.



TUBO DE LACORRINOSTOMIA

Fig. C
|

El sistema de drenaje lagrimal puede obstruirse en cualquier punto, desde la regidn
puntal hasta la valvula de Hasner.

Cuando se produce obstruccién canalicular total grave o del conducto nasolagrimal, la
solucién quirdrgica convencional es la conjuntivodacriocistorrinostomia con insercion
de un tubo de vidrio (de Lester Jones) o de silicona que genera una comunicacion entre
el saco lagrimaly la mucosa del meato medio.




PESAS PALPEBRALES

El lagoftalmo es la imposibilidad de los parpados para realizar una oclusién completa. Esta condicion contribuye a una inadecuada
proteccion corneal que puede dar lugar a queratopatia por exposicion, ulcera o perforacion corneal y eventualmente conducir a la ceguera.
Una de las opciones terapéuticas consiste en la implantacion quirurgica de pesas de oro en la cara anterior del tarso, con buenos resultados
estéticos y funcionales para el paciente.

Fig. C

Fig. Ay B: presencia de
pesa palpebral en
topografia del parpado
superior derecho en
paciente con
antecedente de fractura
de base de craneoy
paralisis facial.

Fig. C: grafico
representativo de una
pesa palpebral de oro.

Fig. B




HIPOGLOBO QUIRURGICO

\

Fig. A

Paciente con antecedente de carcinoma del seno
maxilar derecho.

Fig. A: corte coronal de TC con especial atencion
en orbitas donde se evidencia la asimetria de los
3 globos oculares (hipoglobo derecho).

Fig. B: corte coronal de TC, se observan huellas
quirdrgicas en region malar derecha con ausencia
del piso orbitario homolateral acorde a sus
antecedentes.

Fig. C: secuencia T2 coronal de RM: ademas de los
hallazgos mencionados se evidencia imagen de
partes blandas en seno frontal con invasion de la
grasa extraconaly remanente del lecho quirurgico
maxilar.

Fig. B Fig. C




HEMATOMA RECTO MEDIAL

POST - CIRUGIA ESTRABISMO

Las opciones quirurgicas para la
reparacion del estrabismo son la
recesiony la reseccion. Recesion
de un musculo extraocular implica
desprendimientoy reubicacion del
tenddn en la superficie escleral del
globo, generalmente pocos
milimetros por detras de su
insercion original. La reseccion se
refiere a la eliminacién de una
porcion del musculo, con el tenddn
reinsertado en su sitio de insercion
normal. Los cambios después de la
recesion o reseccion son sutiles
para serevidentesenlaTC oRMa
excepcion de casos particulares en
donde se produzca hematoma.

Fig. A corte axial de TC, Fig. B corte
coronal de TC: se evidencia aumento
del espesor del musculo recto medial
izquierdo a expensas de una imagen
espontaneamente hiperdensa
sugestivo de hematoma intramuscular.



CONCLUSIONES

» El conocimiento de los cambios posquirdrgicos inmediatos o a
largo plazo, asi como también de las complicaciones que pueden
ocurrir en el area de la cirugia oftalmologica es necesario para el
medico radidlogo ya que podria evitar errores diagnosticos.

» En los estudios de TC y RM se pueden hallar todo tipo de
materiales quirurgicos, es por eso que tener la habilidad de
reconocerlos puede evitar malinterpretaciones o la posibilidad de
un subdiagnostico.
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