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SECCION I1: ORBITA

CAPITULO

ANATOMIA RADIOLOGICA

Mauricio Buitrago Sdnchez, Ricardo Romero Martin, Aarén Zapata Negreiros

LA ORBITA

La cavidad orbitaria u drbita aparece como un re-
ceso 6seo del craneo visto desde la cara anterior. Las
Orbitas rodean casi por completo a los globos ocula-
res, protegiéndolos al igual que conteniendo los mus-
culos, nervios y vasos asociados junto con la mayor
parte del aparato lagrimal®2.

Tiene forma de pirdmide de cuatro lados, con el
vértice dirigido hacia atras y la base hacia delante?. La
mejor técnica para el estudio de la érbita ésea esel TC
multidetector (TCMD), ya que permite obtener una
pila de imagenes de voxels isotrépicos con capacidad
de reconstrucciones volumétricas (volume rendering
technique, VRT) (fig. 1) y multiplanar (multiplanar re-
construction, MPR)3.

ORBITA OSEA
Paredes orbitarias

Cada drbita tiene cuatro paredes: superior (te-
cho), medial, inferior (suelo) y lateral. Las paredes
mediales de las érbitas con practicamente paralelas
entre si mientras que las paredes laterales son casi
perpendiculares entre si (figs. 2 y 3)2.

Huesos de las paredes orbitarias’

— Hueso frontal.

Forma el borde superior (supraorbitario) y la por-
ciéon anterior del techo y de la pared lateral (proceso
orbitario del hueso frontal) (figs. 4y 7).

— Hueso malar.

Forma el borde inferolateral, la porcidn anterior
de la pared lateral (proceso orbitario del hueso malar)
y la porciéon anterior de la vertiente lateral del suelo
(proceso maxilar del hueso malar) (figs. 5y 7).

— Hueso maxilar.

Forma el borde inferomedial (proceso frontal
del hueso maxilar) y la mayor parte de la pared

Figura 1: Imagen volumétrica reconstruida (VRT) de TCMD
de estudio orbitario que muestra las drbitas como recesos
Oseos del craneo vistos desde la cara anterior con forma de
pirdmide de cuatro lados. Las drbitas rodean casi por com-
pleto a los globos oculares.

Figura. 2: Imagen volumétrica reconstruida (VRT) de TCMD
de estudio orbitario que sefiala los techos 6seos orbitarios
(T), formados por el frontal y el ala menor del esfenoides y
los suelos éseos orbitarios (S), formados por el maxilar, el
malar y el palatino.
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inferior (superficie orbitaria del hueso maxilar)
(fig. 5).

— Hueso etmoides.

Forma la porcion media de la pared medial, por
ser muy delgado se le ha denominado I[dmina papira-
cea (fig. 6).

— Hueso lagrimal.

Forma la porcién anterior de la pared medial, in-
mediatamente posterior al proceso frontal del hueso
maxilar. Forma la fosa para el saco lagrimal y la porcién
adyacente del conducto nasolagrimal (figs. 6 y 14).

— Hueso esfenoides.

Forma la porcién posterior de la pared lateral (ala
mayor del esfenoides) y la porcién posterior de la

Figura. 4: Reconstruccién coronal (MPR) de TCMD con ven-
tana dsea de los techos orbitarios, formados por el frontal
(flechas) y las alas menores del esfenoides (cabezas de fle-
chas). (a) es un corte anterior al corte (b).

Figura. 5: Reconstruccién coronal (MPR) de TCMD con ven-
tana dsea de los suelos orbitarios, formados por los maxila-
res (flechas, que también sefialan los foramenes infraorbi-
tarios) y los malares (cabezas de flechas).
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Figura. 3: Imagenes volumétricas reconstruidas (VRT) de

J§ TCMD de estudio orbitario que sefialan las paredes dseas

mediales (M), formadas por el maxilar, el hueso lagrimal,
el etmoides (lamina papirdcea) y una pequeia porcién del
cuerpo del esfenoides; y las paredes dseas laterales (L),
formadas por el malar, el ala mayor del esfenoides y el
frontal. (a) 6rbita derecha, (b) drbita izquierda.

pared superior (ala menor del esfenoides). Entre los
complejos contornos de las alas mayor y menor del
esfenoides estan las fisuras de la drbita hacia su vérti-
ce (figs. 4,6y 7).

Figura. 6: Reconstruccidn axial (MPR) de TCMD con ventana
Osea de las paredes mediales orbitarias, formadas por los
maxilares, huesos lagrimales (flechas), etmoides (lamina pa-
piracea) (*) y una pequefia porcion de las caras laterales del
cuerpo del esfenoides (cabezas de flechas).

Figura. 7: Reconstruccion axial (MPR) de TCMD con ventana
Osea de las paredes laterales orbitarias, formadas por el fron-
tal (flechas), los malares (cabezas de flechas) y las alas ma-
yores del esfenoides (flechas huecas, sefialando ademas las
suturas esfenomalares). (a) es un corte superior al corte (b).
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Figura. 8: Reconstruccidn axial (MPR) de TCMD con ventana ésea del canal dptico (*) y la fisura orbitaria superior (flechas). (a)
es un corte superior al corte (b). La fisura orbitaria superior se localiza inferior y lateral con respecto al canal dptico.

Figura. 9: Reconstruccion coronal (MPR) de TCMD con ventana 6sea (a) e imagen de RM (secuencia T1) de incidencia coronal
(b) del canal éptico (cabezas de flecha) y la fisura orbitaria superior (*). Estan separados por el pilar (strut) dptico (flechas hue-
cas), con la fisura orbitaria superior localizada inferior y lateral con respecto al canal dptico.

— Hueso palatino.

Forma una pequefia parte de la vertiente poste-
rior de la pared inferomedial, entre las porciones or-
bitarias del etmoides y del maxilar.

Foramenes mayores

— Canal 6ptico.

Formado completamente por el ala menor del es-
fenoides (figs. 8 y 9) y separado de la fisura orbitaria
superior por el pilar (strut) éptico (fig. 9).

Figura. 10: Reconstruccion axial (MPR) de TCMD con ventana ésea de la fisura orbitaria inferior (*). (a) es un corte superior al

Contiene el par craneal Il (nervio éptico) y la arte-
ria oftdlmica’3.

— Fisura orbitaria superior (FOS).

Formada medialmente por el ala menor y lateral-
mente por el ala mayor del esfenoides (figs. 8,9, 11y
12). Comunica la drbita con el compartimento intra-
craneal (fosa media).

Contiene los pares craneales Ill (nervio oculo-
motor comun), IV (nervio troclear), V1 (primera
division del nervio trigémino o nervio oftalmico) y
VI (nervio oculomotor externo) y la vena superior
oftalmica®3.

corte (b). La fisura orbitaria inferior se continla posteriormente con el foramen redondo mayor (flechas) y caudalmente comu-

nica con la fosa pterigopalatina (cabezas de flechas).
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Figura. 11: Reconstruccion coronal (MPR) de TCMD con
ventana ésea de la fisura orbitaria inferior (flechas). (a) es
un corte anterior al corte (b). La fisura orbitaria inferior esta
separada hacia su vertiente posterior de la fisura orbitaria
superior (*) por el pequefio puente dseo del foramen re-
dondo mayor (cabezas de flecha).

L .

Figura. 12: Imagen volumétrica reconstruida (VRT) de
TCMD de estudio orbitario que muestra las fisuras orbita-
rias superiores (S) e inferiores ().

Figura. 13: Glandulas lagrimales. La reconstruccion coronal
(MPR) de TCMD con ventana de partes blandas (a) y la ima-
gen de RM (secuencia T1) de incidencia coronal (b) mues-
tran las glandulas lagrimales en la vertiente superior y late-
ral de las drbitas. La RM permite diferenciarla del musculo
recto lateral adyacente debido a su superior resolucion ti-
sular con respecto al TC.
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Figura. 14: Conductos nasolagrimales. La reconstruccion
axial (MPR) de TCMD con ventana de partes blandas (a) y la
reconstruccion coronal (MPR) de TCMD con ventana dsea
(b) muestran los conductos nasolagrimales (cabezas de fle-
cha). También se sefialan los huesos lagrimales (flechas), a
través de los cuales se forman los agujeros correspondien-
tes para conductos nasolagrimales.

— Fisura orbitaria inferior (FOI).

Formada lateralmente por el ala mayor del es-
fenoides y el malar y medialmente por el maxilar
(figs. 10, 11 y 12). Gran parte de la FOI se comuni-
ca con la FOS y estdn separadas solamente hacia
sus vertientes posteriores por un pequefio puente
6seo del foramen redondo mayor (fig. 11), siendo
la FOI la continuacién anterior del mismo (figs. 10
y 11).

Contiene el par craneal V2 (segunda division del
nervio trigémino o nervio maxilar) y la vena oftal-
mica inferior. El segmento proximal del par craneal
V2 continua discurriendo por el foramen redondo
mayor®3,

Figura. 15: La imagen de RM (secuencia T1) de incidencia
sagital muestra el septo orbitario (flecha hueca) surgiendo
del periostio orbitario.



Otros foramenes

— Foramen oval.

Aunque no forma parte de la drbita, esta en estre-
cha relacidén con la misma, formandose integramente
en el ala mayor del esfenoides, localizado posterior y
ligeramente lateral al foramen redondo mayor. Comu-
nica el compartimento intracraneal (fosa media) con
el espacio masticador del cuello suprahioideo.

Contiene el par craneal V3 (tercera division del
nervio trigémino o nervio mandibular)?.

— Foramen supraorbitario.

Escotadura formada entre los tercios medial y me-
dio del borde supraorbitario (hueso frontal).

Contiene el nervio supraorbitario (rama del par
craneal V1)L

— Foramen infraorbitario.

Es un orificio grande en el seno del hueso maxilar
y que presenta un trayecto inferomedial, localizado
aproximadamente 1 cm por debajo del borde infraor-
bitario (fig. 5).

Contiene el nervio infraorbitario (rama del par cra-
neal V2)L.

Vias de diseminacion patoldgica en la region
sino-orbitaria

La importancia del conocimiento de la anatomia
orbitaria, especialmente de los fordmenes éseos an-
tes mencionados, radica en su papel para la disemi-
nacién de procesos patoldgicos (tanto inflamatorios/
infecciosos como tumorales) entre el compartimento
intracraneal, las érbitas, los senos paranasales y los
espacios compartimentales del cuello suprahioideo o
cara profunda’3.

Entre los compartimentos intracraneal y orbitario
las vias mas comunes de diseminacién son la FOS y
la FOI (figs. 8, 9, 10, 11 y 12), que se extienden a los
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senos cavernosos y los cavums de Meckel, compro-
metiendo los pares craneales II, Ill, IV, V y VI,

La FOS y la FOI también comunican, a través del
foramen redondo mayor, con la fosa pterigopalatina,
un sitio del cuello suprahioideo o la cara profunda en
comunicacion directa con la fosa craneal media, las
Orbitas, las cavidades nasal y oral, y el espacio masti-
cador (fig. 10)%.

Entre las drbitas y los senos paranasales una via de
diseminaciéon comun es a través de la fina lamina papi-
racea del hueso etmoides (fig. 6) y a través del hueso
frontal®.

VISION ANATOMICA GLOBAL DE LA ORBITA
Muisculos extraoculares (figs. 16y 17)

— Musculos Rectos.

Los 4 musculos rectos nacen del anillo de Zinn en
el vértice orbitario. Se insertan en la parte anterior
del globo ocular, siguiendo un orden en cuanto a su
distancia al limbo, que se conoce como espiral de Ti-
llaux: el recto medial se inserta a 5,5 mm del limbo, el
recto inferior a 6,5 mm, el recto lateral a 6,9 mmy el
recto superior a 7,7 mm. Los rectos medial y lateral se
encargan de la adduccién y la abduccion, respectiva-
mente. La funcién primaria del recto superior es la su-
praduccién y sus funciones secundarias son la adduc-
cién y la inciclotorsion. La funcidn primaria del recto
inferior es la infraducciéon y sus funciones secundarias
son la adduccién vy la exciclotorsion3>,

— Mdsculo Oblicuo Superior.

Nace en el cuerpo del esfenoides, por encima del
anillo de Zinn, superomedial al canal dptico. Su vien-
tre se dirige anteriormente a la regién superomedial
de la drbita hasta la trdoclea, donde se refleja hacia
atrds y hacia afuera. Tiene el tendén mas largo de
todos los musculos extraoculares, que se inserta en

Figura. 16: Musculos extraoculares y nervio dptico. Reconstruccién coronal (MPR) de TCMD con ventana de partes blandas de
la érbita izquierda. (a) es el corte mas posterior y (c) es el corte mas anterior. 1: Recto superior, 2: Recto lateral, 3: Recto inferior,
4: Recto medial, 5: Oblicuo superior, cabeza de flecha: Elevador superior del parpado, *: Nervio dptico.
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Figura. 17: Musculos extraoculares, nervio dptico y venas oftalmicas. Imagenes de RM (secuencia T1) de incidencia coronal de
la érbita izquierda. (a) es el corte mas posterior y (c) es el corte mas anterior. 1: Recto superior, 2: Recto lateral, 3: Recto inferior,
4: Recto medial, 5: Oblicuo superior, cabeza de flecha: Elevador superior del parpado, *: Nervio éptico, flecha: Vena oftalmica
superior (b), flecha hueca: Vena oftdlmica inferior (a).

el cuadrante posterosuperior del globo ocular, discu- terias, caudal a la arteria cerebral posterior y craneal
rriendo inferior al recto superior. Su funcién primaria a la arteria cerebelosa superior. Continda hacia ade-
es la inciclotorsion y sus funciones secundarias son la lante, entrando al seno cavernoso donde se sitla en
infraduccién y la abduccion3». la parte superior de la pared lateral. Se introduce a la

— Mdsculo Oblicuo Inferior. Orbita a través de la FOS (figs. 8,9, 11y 12). Finalmen-

Es el Unico que no nace en el vértice orbitario, sino te, en cuanto a su recorrido intraorbitario, pasa por
en la regién anterior, en el hueso maxilar, lateral al dentro del anillo tendinoso de Zinn, donde se bifur-
canal nasolagrimal, detrds del margen orbitario. Tiene ca en 2 divisiones: superior e Inferior. La division su-
el tenddn mas corto, que se inserta en el cuadrante perior inerva al musculo recto superior y al elevador
posterolateral del globo ocular, a nivel macular. Las del parpado. La divisidn inferior inerva a los musculos
acciones de este musculo son: exciclotorsion, supra- rectos medial, inferior y oblicuo inferior. De la rama
duccién y abduccion. El musculo oblicuo inferior dis- del oblicuo inferior se desprende la raiz corta motora
curre inferiormente al musculo recto inferior3~. del ganglio ciliar con informacién parasimpatica®>.

— Mdsculo Elevador del Parpado Superior. — Cuarto (IV) par craneal (nervio troclear).

Nace en el ala menor del esfenoides. Se dirige an- El nucleo del cuarto par craneal se encuentra en el
teriormente siguiendo un curso horizontal hasta el mesencéfalo a nivel del coliculo inferior. Primero se di-
nivel del ligamento de Whitnall, donde cambia de di- rige anterior y lateralmente, luego realiza un giro hacia
reccioén a vertical y se convierte en la aponeurosis del posterior alrededor de la sustancia gris, decusandose
elevador del parpado superior, para insertarse en la y emergiendo a nivel posterior. Mas adelante, se dirige
cara anterior del tarso; también envia fibras subcuta- anteriormente bordeando los pedunculos cerebrales.
neas que formaran el pliegue palpebral3>. Discurre caudalmente al tentorio del cerebelo hasta

entrar al seno cavernoso donde se localiza en la pa-
red lateral, ingresando en la drbita a través de la FOS

Nervios y vasos sanguineos (figs. 8,9, 11 y 12). Ya en la drbita, pasa lateralmente
al anillo de Zinn, superior al origen del elevador del

Inervacion de los musculos extraoculares parpado para inervar al musculo oblicuo superior®>.

— Sexto (VI) par craneal (nervio abducens).

— Tercer (IIl) par craneal (nervio oculomotor). El nicleo se encuentra a nivel medio de la protu-
Nace en el mesencéfalo en el coliculo superior berancia, caudal al coliculo facial. Emerge en la unién
como un complejo nuclear consistente de 2 nucleos, bulboprotuberancial, préoximo a la linea media. De los
uno motor somatico y el otro motor visceral (neurona tres nervios que inervan la musculatura extraocular,
parasimpatica de primer orden). Empieza su recorri- es el nervio con mayor recorrido intracraneal. Ascien-
do intracranealmente, emergiendo a nivel del borde de por la cisterna pontina, entre el tronco encefalico
superior de la protuberancia y entra a la fosa inter- y el clivus, hasta el borde superior del apex petroso.
peduncular donde discurre lateralmente a la arteria Cruza el seno petroso inferior y luego discurre entre el
comunicante posterior. A este nivel pasa entre 2 ar- ligamento petroesfenoidal y el seno petroso superior
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por el canal de Dorello. En su recorrido intracaverno-
so, se dispone lateral a la porcidn ascendente de la ar-
teria carétida interna y luego inferolateral a la misma.
Posteriormente, ingresa a la érbita a través de la FOS,
por dentro del anillo de Zinn, para inervar al musculo
recto lateral en su cara bulbar aproximadamente a un
tercio de su origen®>.

Inervacion sensitiva de la érbita

— Quinto (V) par craneal (nervio trigémino).

El nervio trigémino inerva sensitivamente toda la
orbita y anejos oculares, principalmente a través de
su primera divisidon o nervio oftalmico, exceptuando
el parpado inferior, que es inervado por su segunda
divisién o nervio maxilar. Por ello este apartado se
centra en la anatomia del nervio oftdlmico.

El nervio trigémino emerge de la protuberancia
con dos raices, una sensitiva larga y una motora corta.
La raiz sensitiva contiene las aferencias provenientes
del ganglio trigeminal localizado en el cavum trigemi-
nal. Precisamente de este ganglio se desprenden las
tres ramas del trigémino: V1 oftalmica, V2 maxilary V3
mandibular. Ya en el seno cavernoso, la divisién oftal-
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mica, se sitUa lateral a la arteria carétida interna, en-
tre los pares craneales IV y V2, hasta la regién anterior
del mismo donde se divide en tres ramas: nasociliar,
frontal y lagrimal, que ingresaran a la drbita a través
de la FOS (figs. 8,9, 11y 12). Sélo el nervio nasociliar
ingresara a través del anillo de Zinn y emitird el nervio
infratroclear, los nervios etmoidales anterior y poste-
rior, los nervios ciliares largos y la rama sensitiva larga
del ganglio ciliar. En cuanto al nervio frontal dard dos
ramas: supraorbitaria (que emerge a través del fora-
men supraorbitario) y supratroclear (se dirige hacia la
region medial de la ceja). En cuanto al nervio lagrimal,
se dirige a la glandula lagrimal y a la regidn lateral de
la ceja*®.

Vascularizacion de la orbita
Irrigacion arterial

— Arteria oftdlmica.

La érbita principalmente esta irrigada por la ar-
teria oftdlmica, que es rama de la cardtida interna
en su segmento supraclinoideo (fig. 18)2. Se dispone
caudalmente al nervio 6ptico, junto con el que ingre-

Figura. 18: Arteria oftdlmica. Las imagenes de angio-RM arterial cerebral con reformateo MIP axial (a) y sagital (b) y su re-
construccion VRT (c) muestran las arterias oftalmicas (flechas) origindndose en los segmentos supraclinoideos de las arterias
carétidas internas (flechas huecas) e ingresando a las érbitas a través de los canales épticos (a).
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Figura. 19: Vena oftalmica superior. La imagen de RM (se-
cuencia T1 post-contraste con supresion grasa) de inciden-
cia axial muestra las venas oftalmicas superiores (cabezas
de flecha) con su captacién normal de contraste, discurrien-
do en la parte superior del espacio intraconal.

sa al canal dptico (figs. 8 y 9), luego se situa lateral
y craneal a este. Emite las siguientes ramas: arteria
central de la retina, arterias ciliares posteriores lar-
gas y cortas, ramas musculares (para los musculos
extraoculares), arteria lagrimal, arteria etmoidal y
las ramas terminales que son la arteria dorsal de la
nariz y la arteria supratroclear. A nivel superficial,
existen varios puntos de anastomosis entre las ar-
terias cardtidas interna y externa, por ejemplo en
el canto medial, entre la arteria angular (rama de la
arteria facial) con la arteria dorsal de la nariz; y a ni-
vel del canto lateral entre la arteria transversa facial
(rama de la arteria temporal superficial) y la arteria
lagrimal®®.

Drenaje venoso

— Venas oftalmicas.

La drbita es drenada a través de las venas oftalmi-
cas superior (que recogen la sangre de las venas su-
praorbitaria, facial, central de la retina y vorticosas su-
periores) e inferior2. A nivel intraorbitario se localizan
en el espacio intraconal: la vena oftdlmica superior,
entre el nervio éptico y el musculo recto superior; y
la vena oftalmica inferior, adyacente al musculo recto
inferior (figs. 17 y 19)*. La vena oftalmica superior dis-
curre a través de la FOS (figs. 8,9, 11y 12), por fuera
del anillo de Zinn, para finalmente drenar en el seno
cavernoso. La vena oftdlmica inferior discurre a través
de la FOI (figs. 10 y 11) para drenar ya sea en el seno
cavernoso o en el plexo pterigoideo. Cabe resaltar,
que las venas de la drbita estan desprovistas de valvu-
las, lo cual es importante en términos de propagacién
de infecciones?®.
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Aparato nasolagrimal

— Glandulas lagrimales.

Localizadas en las regiones superolaterales de las
Orbitas (fig. 13), constan de dos lébulos: el orbitario
y el palpebral. El orbitario es el mas grande, se locali-
za anteriormente en una fosa ésea hacia la vertiente
superotemporal de la érbita. El palpebral, de menor
tamafio, se localiza inferiormente, separado por la
aponeurosis del elevador®3.

— Vias de drenaje lagrimal.

Los puntos lagrimales en los extremos mediales
de los parpados superior e inferior, se continudn con
el sistema canalicular. Los canaliculos transportan la
lagrima al saco lagrimal, situado en la fosa lagrimal de
la pared medial, y de aqui al conducto nasolagrimal
(fig. 14), por el cual llegan las lagrimas a la fosa na-
sal'3 (ver capitulo 11, Via lagrimal).

Periorbita anterior

— Septo de la orbita.

Es una fascia que surge del periostio orbitario
(fig. 15). Se inserta en la aponeurosis del parpado y
en los margenes de los tarsos superior e inferior.

Es importante anatdmicamente para localizar los
procesos patoldgicos como preseptales (anteriores
al septo) u orbitarios (postseptales), por las obvias
repercusiones clinicas que implica®.

ViA VISUAL

Tanto los nervios dpticos como el quiasma vy los
tractos dpticos muestran en el TC la misma densidad
que el parénquima cerebral y los musculos extraocu-
lares, y en la RM la misma intensidad de sefial que las
estructuras mencionadas. Tras la administracién de
contraste no deberia visualizarse captaciéon, opuesto
al evidente realce de los musculos extraoculares y la
glandula lagrimal. La captacion siempre debe sugerir
patologia.

Nervio 6ptico y complejo nervio/vaina
El nervio éptico nace anatdmicamente a nivel del

disco 6ptico, conteniendo aproximadamente 1 mi-
Il6n de axones de las células ganglionares. Consta de
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Figura. 20: Nervios opticos. (a) La imagen de RM (secuencia T2 con supresion grasa) de incidencia axial muestra los segmen-
tos intraorbitarios (cabezas de flechas) e intracanaliculares (flechas) de los nervios épticos, de sefial intermedia, similar a los
musculos extraoculares; estan rodeados de LCR en su vainas meningeas, de sefial alta. Adicionalmente, se observa en Iébulo
temporal derecho una lesion encefalica de aspecto residual. (b) En el corte axial de TCMD con ventana de partes blandas tam-
bién se observan los segmentos intraorbitarios (cabezas de flechas) pero sin la capacidad de resolucidn tisular de la RM que
permita diferenciarlos de las vainas.

vaina meningea que duplica su espesor a aproxima-
damente 6 mm. Este complejo nervio éptico/vaina

4 porciones: intraocular (1 mm), intraorbitaria (25-
30 mm), intracanalicular (6-10 mm) e intracraneal

(10 mm). (figs. 20 y 21). El nervio dptico se mieliniza
tras la ldmina cribosa, lo cual aumenta el espesor del
nervio 6ptico desde 1,5 mm a nivel del disco a 3 mm.
Tras la l[dmina cribosa también se recubre por una

meningea posee las 3 capas membranosas (piama-
dre, aracnoides y duramadre) con LCR en el espacio
subaracnoideo, lo que explica su sefial en RM: nervios
isointensos con el parénquima encefalico rodeados

Figura. 21: Nervios Opticos y quiasma. (a) La imagen de RM (secuencia T2 con supresién grasa) de incidencia axial muestra
los segmentos intracraneales de los nervios 6pticos (flechas) y el quiasma éptico (cabeza de flecha) de sefial intermedia en
la cisterna supraselar (de sefal alta por su contenido de LCR). Adicionalmente, se observa en |6bulo temporal derecho una
lesion encefalica de aspecto residual. (b) En el corte axial de de TCMD con ventana de partes blandas se visualizan los canales
Opticos dseos mejor que en la RM. En su interior estan los segmentos intracanaliculares de los nervios (flechas), pero al igual
que sucede con el quiasma (cabeza de flecha), se objetivan con menor resolucion respecto a la RM.
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Figura. 22: Complejo nervio dptico/vaina meningea. La
imagen de RM (secuencia T2 con supresion grasa) de in-
cidencia axial muestra los segmentos intraorbitarios e in-
tracanaliculares de los nervios dpticos. La supresion grasa
hace conspicua la sefial alta de LCR en los espacios subarac-
noideos peridpticos de las vainas meningeas (flechas). En
el complejo nervio dptico/vaina meningea se encuentran la
arteria y la vena centrales de la retina.

por vainas que muestran hiperseial en T2 e hiposefial
en T1. Incluye en su interior tanto a la arteria como a
la vena centrales de |a retina (fig. 22)*.

La irrigacion arterial varia en cada segmento. La
porcién intraocular esta irrigada por el circulo de
Zinn-Haller (que a su vez esta nutrido por las arterias
ciliares posteriores cortas). En el resto de su extension,
el nervio déptico se nutre por un plexo pial meningeo
cuyos aportes varian segun la porcion: en la porcion in-
traorbitaria el aporte depende de la arteria oftalmica 'y
la arteria central de la retina; en la porcion intracana-
licular, el aporte depende de la arteria oftalmica; y en
la porcidn intracraneal el aporte depende de la arteria
hipofisaria superior, la arteria carétida interna y la arte-
ria oftalmica®.

Quiasma optico y via visual retroquiasmatica

—Quiasma optico.

A nivel del quiasma 6ptico las fibras nasales del
nervio 6ptico se decusan al tracto éptico contrala-
teral (figs. 23a, b y c). Las fibras provenientes de la
retina nasal inferior lo haran en la parte anterior del

1 P~ ; o
Figura. 23: Via visual (RM). Secuencias T2 con supresion grasa (a) y T1 postcontraste con supresidn grasa (b) de incidencia axial
mostrando el quiasma (flechas) y los tractos dpticos (flechas huecas) sin realce (lo opuesto al tallo hipofisario (cabeza de fle-
cha), los musculos extraoculares y las glandulas lagrimales). Secuencia T1 de incidencia coronal (c) que muestra el quiasmayy el
tallo hipofisario. Secuencia T2 con supresidn grasa de incidencia coronal (d) que muestra los tractos épticos. Adicionalmente,
se observa en Iébulo temporal derecho una lesién encefalica de aspecto residual.
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guiasma, mientras que las fibras que recogen la in-
formacion de la retina nasal superior lo haran en la
parte posterior del mismo. Sus dimensiones son apro-
ximadamente de 12 mm x 8 mm. Con respecto a su
localizacidn, se encuentra situado: superior al diafrag-
ma selar; inferior al tercer ventriculo; posteriormente
se encuentra el tuber cinereum; anteriormente las
arterias cerebrales anteriores y la comunicante ante-
rior; y lateralmente las arterias cardtidas internas. Se
encuentra protegido por una cubierta meningea. En
cuanto a la irrigacidn del quiasma, viene dada por las
arterias carotida interna, arteria hipofisaria superior,
arteria cerebral anterior y arteria comunicante ante-
rior®®,

— Tractos 6pticos.

El quiasma dptico se continla con los tractos ép-
ticos (figs. 23a, b, c y d) que rodean a los pedunculos
cerebrales del mesencéfalo para terminar en el cuer-
po geniculado lateral, exceptuando aproximadamen-
te un 10% de las fibras, involucradas en el reflejo foto-
motor, que se dirigen al nucleo pretectal. Los tractos
Opticos estan irrigados por las arterias coroidea ante-
rior, comunicante posterior y cerebral media®®.

— Cuerpo geniculado lateral.

Estd situado en la parte posterior del talamo, de-
bajo del nucleo pulvinar. Esta irrigado por las arterias
coroidea anterior, cerebral posterior y coroideas late-
rales®.

— Radiaciones Opticas (tracto geniculocalcarino).
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Estdn formadas por las fibras que emergen del
cuerpo geniculado lateral y se dirigen hacia la corteza
visual. Las fibras que se originan en la parte ventrola-
teral del cuerpo geniculado lateral no viajan directa-
mente en sentido caudal, sino que al salir del mismo,
giran y entran en la sustancia blanca del I6bulo tem-
poral formando un amplio bucle en «U» llamado asa
de Meyer. Las radiaciones dpticas estdn irrigadas en
su parte anterior por la arteria coroidea anterior y en
su parte posterior por las arterias cerebrales media y
posterior®.

— Corteza visual.

Las radiaciones Opticas terminan en la corteza vi-
sual, a nivel occipital, irrigada por las arterias cerebra-
les media y posterior®®.
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