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TECNICHE E METODOLOGIA DI STUDIO
Le tecniche di studio della patologia dell’orbita

sono rappresentate dalla Radiologia Convenzionale,
dall’Ecografia, dalla Tomografia Computerizzata
(TC) e dalla Risonanza Magnetica (RM); l’Angio-
grafia viene impiegata a scopo diagnostico e soprat-
tutto terapeutico selettivamente per la patologia
malformativa e espansiva che interessi il distretto
vascolare. Le diverse metodiche trovano un impiego
differente in base alla patologia: nella patologia trau-
matica e malformativa sono di scelta impiegate la ra-
diologia convenzionale e soprattutto la TC, mentre
nella patologia espansiva delle parti molli orbitarie
trovano un maggiore impiego la Risonanza Magneti-
ca e l’Ecografia, quest’ultima elettivamente impie-
gata nello studio del globo oculare.

Radiologia Convenzionale:  rappresenta una metodi-
ca utile nella valutazione dell’orbita, trovando appli-
cazione nello studio craniometrico delle malforma-
zioni facciali con coinvolgimento orbitario, nella ri-
cerca di corpi estranei metallici intraorbitari e nello
studio preliminare delle fratture complesse del mas-
siccio facciale; fornisce invece scarse informazioni
sui tessuti molli periorbitari.
Una delle principali indicazioni all’esecuzione di un
esame radiologico convenzionale è rappresentata dal
calcolo della distanza e dalla valutazione delle di-
mensioni delle orbite. Ciò riveste particolare impor-
tanza in quanto le orbite sono coinvolte in molte
malformazioni craniofacciali. Attualmente l’utilizzo
della TC, oltre a permettere una accurata misurazio-
ne della distanza ossea interorbitaria, rende possibile
misurare ulteriori e più dettagliati indici biometrici
del massiccio facciale.
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IMAGING DELLA PATOLOGIA INFIAMMATORIA E ESPANSIVA DELL’ORBITA

Ecografia-Color Doppler:  metodica non invasiva e
quindi facilmente ripetibile, è in grado di studiare le
strutture anteriori della cavità orbitaria, il globo ocu-
lare e i tessuti molli locoregionali, in tempo reale ed
in modalità dinamica durante i movimenti oculari. Il
Color Doppler viene impiegato nella valutazione
delle strutture vascolari dell’orbita, in quanto forni-
sce utili informazioni riguardo la presenza, la dire-
zione e la velocità di flusso.

Tomografia Computerizzata (TC):  si è ormai impo-
sta come metodica di elezione nello studio della ca-
vità orbitaria; la possibilità di acquisire immagini a
strato sottile ed ottenere ricostruzioni bi e tridimen-
sionali consente di valutare accuratamente le strut-

ture ossee, i muscoli extraoculari, il globo oculare e
il tessuto adiposo retrobulbare. È essenziale, oltre
che per la ricerca di corpi estranei intraorbitari, an-
che per il rilievo di fenomeni erosivi dell’osso se-
condari a processi espansivi; rappresenta la metodi-
ca di scelta nell’inquadramento delle fratture orbi-
tarie, nei pazienti traumatizzati. L’indagine, per es-
sere completa, deve essere estesa dal piano della
sella turcica al tetto del seno mascellare, che rap-
presenta il pavimento della cavità orbitaria. L’esa-
me TC delle orbite prevede l’acquisizione di scan-
sioni di sottile spessore (1-3 mm) e viene completa-
to con ricostruzioni multiplanari bidimensionali co-
ronali, sagittali e parasagittali e tridimensionali
(Fig. 1).
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FIGURA 1

Anatomia TC. La scansione TC assiale (a) e la ricostruzione bidimensionale sagittale (b) offrono un’ottimale rappresen-
tazione del nervo ottico, dei muscoli retti laterale e mediale (a) e superiore ed inferiore (b), il tessuto adiposo retro bul-
bare ed il globo oculare nella porzione anteriore (b). La ricostruzione 3D (c) fornisce una valutazione panoramica delle
pareti ossee delle orbite e dei loro normali rapporti con le strutture circostanti.
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L’impiego del mdc per via endovenosa è considerato in-
dispensabile nella valutazione delle malformazioni arte-
ro-venose, dei processi espansivi e negli ispessimenti del
nervo ottico (meningioma, glioma, neurite ottica, ecc.).
Il contrasto è inoltre di ausilio per valutare l’estensione
intracranica di lesioni orbitarie e si rende necessario
quando l’esame di base ha dimostrato la presenza di
lesioni neoplastiche o granulomatose destruenti.
Peraltro mediante la TC multistrato è possibile cal-
colare il volume del contenuto orbitario e questa è
un’informazione utile per il chirurgo maxillo-faccia-
le, in alcune condizioni cliniche come l’orbitopatia
di Graves, in cui il volume aumenta considerevol-
mente, a causa dell’aumento di volume dei muscoli
estrinseci e del grasso dovuto al coinvolgimento di
tali strutture da parte di infiltrati infiammatori; si sti-
ma che  il volume orbitario normale sia di 29-30 cc. 

Risonanza Magnetica:  la multiplanarietà, la possibilità
di acquisire immagini a strato sottile (1-2 mm), l’intro-
duzione di sequenze veloci ad alta risoluzione, lo svi-
luppo di bobine di superficie dedicate hanno ampliato le
indicazioni della RM ed hanno contribuito ad aumentare
la sua sensibilità e specificità nella valutazione della pa-
tologia orbitaria. Questa metodica trova la sua ideale ap-
plicazione nello studio della patologia espansiva dei tes-
suti molli orbitari, favorita dall’elevata risoluzione di
contrasto che consente di discriminare le diverse struttu-
re anatomiche e discriminare le diverse componenti tis-
sutali; nello studio delle malformazioni coinvolgenti
l’orbita, è inoltre indispensabile in età pediatrica anche
per la valutazione del sistema nervoso centrale, spesso
sede di alterazioni nelle sindromi polimalformative. Lo
studio dell’orbita prevede anche l’impiego di bobine di
superficie dedicate (3 INCH) che garantiscono un otti-
male rapporto segnale/rumore: il più alto segnale è do-
vuto alla minore distanza tra la bobina e la regione orbi-
taria, mentre il più basso rumore è legato al minor volu-
me della regione di interesse; il solo limite è quello di
poter esaminare un’orbita per volta. 
Nell’esame di routine vengono eseguite sequenze T1 e
T2 pesate, con e senza soppressione del segnale del tes-
suto adiposo,secondo piani assiali, coronali e sagittali.
Quando si sospetti una patologia del nervo ottico vengo-
no eseguite delle sezioni parasagittali lungo il decorso
del nervo ottico stesso; quando si sospetta un’estensione
intracranica di una lesione orbitaria è necessario ottene-
re delle sequenze aggiuntive utilizzando oltre alla bobi-

na di superficie anche la bobina del cranio, poiché il se-
gnale della bobina dedicata non è sufficiente per dimo-
strare l’estensione intracranica.
Così come per la TC anche in RM l’utilizzo del mdc si
rende necessario in presenza di lesioni espansive o
ascessuali orbitarie e sempre quando si sospetti una pa-
tologia del nervo ottico, anche non espansiva (es. neuri-
te); dopo somministrazione di mdc è molto utile impie-
gare sequenze a “soppressione del segnale del grasso’’,
che, abbattendo il segnale del tessuto adiposo retro e pe-
riorbitario, esaltano il potenziamento contrastografico
anche di lesioni di piccole dimensioni.

ANATOMIA TC-RM
Con la TC è possibile localizzare ed analizzare in

dettaglio, utilizzando opportuni algoritmi di ricostru-
zione, le strutture ossee dell’orbita (Fig. 1).
Si visualizzano il canale ottico, le fissure orbitarie
superiore ed inferiore, il canale naso lacrimale e in-
fraorbitario, la lamina papiracea, oltre ovviamente a
tutte le pareti orbitarie.
Anche i muscoli oculari estrinseci, le strutture tendi-
nee e la troclea sono ben visualizzati sia con l’esame
TC ma soprattutto con la RM.
È possibile differenziare lo spazio intraconico da
quello extraconico, e ciò riveste una grande impor-
tanza  nella pianificazione chirurgica.
La ghiandola lacrimale è ben visualizzata a livello
dello spazio extraconico supero-esterno, così come i
suoi rapporti con le strutture muscolari contigue.
Con la TC, dopo somministrazione di mdc, sono ben vi-
sualizzate  strutture vascolari quali  l’arteria oftalmica e la
vena oftalmica superiore; ciò si può ottenere in RM anche
senza somministrazione di mdc, in virtù dell’assenza di se-
gnale delle strutture vascolari, mediante sequenze di Angio
RM. Con la RM possono essere evidenziate strutture ner-
vose estremamente sottili, quali i nervi frontale, sovraorbi-
tario e infraorbitario, e il nervo ottico, che presenta calibro
di 3-4 mm, lunghezza di 20-30 mm con decorso tortuoso
nella cavità orbitaria; questa struttura è ricoperta da mem-
brane meningee che aumentano di densità/intensità dopo
mdc. Le porzioni intracanalare e prechiasmatica del nervo
ottico sono ben visualizzate con la RM (Fig. 2). 

PATOLOGIA INTRA ED EXTRACONICA
Le tecniche di studio della patologia espansiva

della cavità orbitaria sono rappresentate dalla Radio-
logia Convenzionale, dall’Ecografia (US), dalla To-



mografia Computerizzata (TC) e dalla Risonanza
Magnetica (RM). L’integrazione di queste ultime tre
tecniche, da considerare complementari per la diversa
tipologia delle informazioni ottenibili, spesso consen-
te di giungere ad una corretta diagnosi di natura della
lesione. La diagnosi del tipo di patologia espansiva è
infatti fondamentale ai fini della scelta del  trattamen-
to, che sia esso invasivo o conservativo.
Sebbene la radiologia tradizionale abbia avuto in
passato un ruolo importante nella diagnosi di proces-
si occupanti spazio a localizzazione intraorbitaria, le
informazioni ottenibili con questa tecnica rimangono
del tutto aspecifiche e limitate alle modificazioni se-
condarie delle strutture ossee o alla presenza di cal-
cificazioni intraorbitarie. 
L’uso dell’ecografia nello studio dei tumori orbitari ri-
veste una enorme importanza nelle patologie oculari e
della regione anteriore dell’orbita. Infatti l’elevata riso-
luzione spaziale di questa tecnica permette uno studio
accurato di pressochè tutte le patologie espansive del-
l’occhio, con informazioni utili per il corretto raggiun-
gimento della diagnosi di natura. Nella grande mag-
gioranza dei casi l’esame ecografico permette la dia-
gnosi esatta, sulla base delle caratteristiche ecografi-
che, dell’età e della storia clinica del paziente. Lo stu-
dio dei tumori intraorbitari retrobulbari risulta invece
meno agevole con l’ecografia, per la ridotta capacità di
penetrazione delle onde acustiche nel compartimento
posteriore, che ovviamente non consente la valutazio-
ne dell’estensione del processo in sede endocranica.
La TC e la RM rappresentano senza dubbio le tecniche
d’elezione per lo studio delle lesioni espansive retrobul-
bari, per la loro elevata risoluzione di contrasto e spazia-
le. Ognuna delle due tecniche offre informazioni diver-
se, la TC è infatti più sensibile alle modificazioni del-
l’osso secondarie alla presenza di un processo neofor-
mato ed alle calcificazioni intratumorali, mentre la RM
offre maggiori informazioni qualitative sulla natura dei
tessuti e presenta il vantaggio della multiplanarietà, indi-
spensabile nello studio di patologie orbitarie, come ad
esempio il glioma del nervo ottico o il meningioma.
Uno dei problemi di fondamentale importanza nello
studio radiologico della patologia espansiva dell’orbita
è l’esatta definizione della sede del tumore: la lesione
può infatti essere localizzata in sede intra-conica od ex-
tra-conica. Per localizzazione intraconica si intende lo
spazio compreso all’interno dei muscoli oculomotori e
delle fasce intermuscolari frapposte tra essi. Le lesioni

extra-coniche si trovano invece al di fuori di questo
spazio e possono essere a loro volta localizzate ante-
riormente al setto ottico (pre-settali) o posteriormente
ad esso (retro-settali): tale distinzione è di fondamenta-
le importanza per la scelta dell’approccio chirurgico.
La definizione dei contorni delle masse e la presenza di
aspetti infiltrativi consentono inoltre di ottenere ulteriori
informazioni sulla natura della lesione come pure l’ana-
lisi del segnale nelle diverse sequenze RM. Di estrema
importanza è l’uso del mezzo di contrasto, che consente
di definire grado e pattern di vascolarizzazione della le-
sione e soprattutto di distinguere le lesioni di natura va-
scolare da quelle non vascolari.
Uno dei dati di enorme importanza nella valutazione
di una patologia espansiva dell’orbita è l’età del pa-
ziente che, assieme alle modalità di insorgenza della
sintomatologia, rappresenta un parametro di giudizio
nella diagnosi differenziale tra masse che presentano
caratteristiche radiologiche simili.
In questa rassegna verranno prese in considerazione le
patologie espansive primitive e secondarie dell’orbita in
considerazione della loro frequenza relativa e della età di
insorgenza, con particolare attenzione alle caratteristiche
radiologiche utili per una corretta diagnosi differenziale.
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FIGURA 2

Anatomia RM. La sequenza T2 sul piano assiale ad alta riso-
luzione mostra in dettaglio la cavità orbitaria sinistra ed il
suo contenuto: muscolatura oculare estrinseca, globo ocu-
lare, grasso retro e peribulbare, pareti orbitarie, nervo otti-
co in tutto il suo decorso retro bulbare ed intracanalare.
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PATOLOGIA INTRACONICA EXTRABULBARE
La patologia intraconica extrabulbare può essere

distinta a seconda del coinvolgimento o meno del
nervo ottico.

Processi infiammatori del nervo ottico
La Neurite Ottica è una condizione infiammatoria del
nervo ottico piuttosto comune, che riconosce diverse
cause, potendo essere secondaria a processi flogistici
dei tessuti molli orbitari e del globo oculare oppure
conseguenza di una malattia demielinizzante. La neu-
rite ottica infettiva si manifesta clinicamente con la ri-
duzione acuta e improvvisa del visus, associata a sco-
toma centrale e innalzamento degli indici di flogosi.
La diagnostica per immagini si avvale prevalentemen-
te della RM, che mette in evidenza l’ispessimento del
nervo ottico con vivace potenziamento dopo mdc. 
La neurite ottica demielinizzante rappresenta una fre-
quente manifestazione di esordio della sclerosi multipla,
tanto è vero che la comparsa della sintomatologia visiva
caratteristica in un paziente giovane deve porre il so-
spetto di malattia demielinizzante che deve essere poi
confermata con appropriati test neurofisiologici e labo-
ratoristici. Clinicamente si manifesta perdita-riduzione

improvvisa del visus, dovuta alla riduzione della velo-
cità conduttiva dei fasci nervosi, privati del rivestimento
mielinico, e presenta un classico decorso a poussé, ca-
ratterizzato dall’alternanza di fasi acute e fasi di remis-
sione sintomatologica parziale o totale. La diagnosi si
basa sugli aspetti RM, che identificano con elevata sen-
sibilità e specificità la presenza e la natura delle placche
demielinizzanti cerebrali e ne documentano l’attività e
la suscettibilità alla terapia steroidea. L’identificazione
delle placche del nervo ottico è ancora oggetto di di-
scussione; nonostante lo studio dei potenziali visivi sia
considerato il test più sensibile, la RM riveste un ruolo
importante: le sequenze STIR (short time inversion re-
covery) e le sequenze a soppressione del segnale del
grasso retrobulbare post-contrasto amplificano la riso-
luzione di contrasto, consentendo di identificare con
maggiore precisione le placche del nervo ottico, re-
sponsabili della sintomatologia visiva.
L’aspetto RM riflette la condizione di attività della
placca: in fase attiva il reperto più tipico è quello di
una lesione nodulare ipointensa in T1 e iperintensa in
DP e T2; la somministrazione di mdc paramagnetico
provoca uno spiccato aumento dell’intensità di se-
gnale nelle lesioni “attive” (Fig. 3).

FIGURA 3

Neurite ottica sinistra e sclerosi multipla. La sequenze T1 coronale post-mdc a soppressione del grasso (a) mostra una
marcata asimmetria del tratto retrobulbare nei nervi ottici, per aumento di calibro del sinistro che risulta iperintenso
per alterazione focale infiammatoria. L’estensione dell’esame all’encefalo mediante sequenza FLAIR sul piano assiale
(b) dimostra la presenza di multiple placche demielinizzanti nella sostanza bianca.
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Processi infiammatori estrinseci al nervo ottico
I processi flogistici acuti dell’orbita vengono distinti in
primitivi e secondari, in base all’origine del processo
infiammatorio. Se non trattate tempestivamente, le in-
fezioni batteriche della cavità orbitaria possono con-
durre a gravi complicazioni quali perdita del visus,
trombosi dei seni venosi, meningite e formazione di
ascessi endocranici. In relazione alla stretta contiguità
con le strutture anatomiche circostanti, la cavità orbita-
ria può essere interessata da lesioni flogistiche prove-
nienti da organi vicini, che sono responsabili di forme
diffuse (cellulite orbitaria) o focali (ascesso); le cause
più frequenti sono i traumi diretti del massiccio faccia-
le e le sinusiti acute dei seni paranasali e delle cellule
etmoidali. In quest’ultimo caso la diffusione del pro-
cesso flogistico avviene per contiguità attraverso le pa-
reti orbito-sinusali, favorita dal sottilissimo spessore
della lamina papiracea o per via ematogena, conside-
rando che le vene di questa regione non possiedono
valvole, per cui un aumento pressorio intrasinusale tur-
ba il drenaggio venoso.
La radiologia convenzionale presenta una bassa speci-
ficità nell’identificare alterazioni ossee secondarie,
mentre la TC, grazie anche all’ausilio delle ricostruzio-
ni bidimensionali, rappresenta la metodica migliore
per valutare le pareti orbitarie e la lamina papiracea.
La RM dimostra la presenza di infiltrati flogistici co-
me aree di alterata intensità di segnale nel tessuto
adiposo retro bulbare: i processi flogistici risultano
generalmente ipointensi nelle sequenze T1 pesate e
iperintensi in quelle T2 pesate, in relazione all’imbi-
bizione edematosa dei tessuti molli e alla congestio-
ne vascolare; questi aspetti sono più facilmente iden-
tificabili impiegando sequenze a soppressione del
tessuto adiposo (Fig. 4). 
La diagnostica per immagini riveste un ruolo di prima-
ria importanza nelle infezioni orbitarie, in quanto con-
sente di riconoscere precocemente la formazione di un
ascesso orbitario, che deriva nella maggior parte dei
casi da un’infezione delle celle etmoidali: in alcuni ca-
si è necessario procedere all’evacuazione chirurgica. 
Alla TC l’ascesso orbitario ha l’aspetto di una massa
di tessuto molle ipodensa rispetto al tessuto adiposo,
di solito localizzata in prossimità della parete media-
le dell’orbita; frequentemente coinvolge il muscolo
retto mediale, che risulta ispessito. Dopo iniezione di
mdc la lesione mostra un potenziamento contrasto-
grafico a cercine, tipico delle raccolte ascessuali, con

un’area centrale colliquativa che non incrementa
(Fig. 5). Non sempre la lesione è ben demarcata e
ciò a volte rende ostica la diagnosi differenziale con
la cellulite orbitaria. Un processo infiammatorio del-
l’orbita, se non adeguatamente trattato, può determi-
nare erosione delle pareti ossee dell’orbita, con con-
seguente diffusione intracranica.

9

FIGURA 4

Cellulite orbitaria. L’immagine T1 coronale post-mdc con
tecnica a soppressione del grasso mostra impregnazione
e ispessimento del tessuto adiposo orbitario e delle pareti
del globo.

FIGURA 5

Ascesso orbitario. La scansione TC sul piano coronale do-
po mdc documenta la presenza di una piccola raccolta
fluido-corpuscolata (freccia) con pareti ispessite e vasco-
larizzate, ben clivata dal globo oculare, di natura asces-
suale in sede extra-conica sul versante mediale dell’orbi-
ta. Non sono evidenti fenomeni erosivi nei confronti della
parete mediale dell’orbita stessa.
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Orbitopatia endocrina
Rappresenta la causa più comune di esoftalmo bila-
terale nell’adulto ed è il risultato di uno stato di di-
sfunzione endocrina, caratterizzato da elevati livelli
ematici di TSH, l’ormone ipofisario stimolante la ti-
roide, secondo alcuni autori associato a uno stato di
disfunzione immunitaria: si manifesta frequentemen-
te nei casi di gozzo diffuso tossico (Morbo di Graves
Basedow), raramente nelle forme infiammatorie cro-
niche, quali la tiroidite autoimmune di Hashimoto.
Il substrato anatomo-patologico è rappresentato dalla
deposizione di mucopolisaccaridi nello spazio retro-
bulbare, con ipertrofia del tessuto adiposo che risulta
infiltrato da linfociti, fibroblasti e plasmociti e dege-
nerazione adiposa dei muscoli oculari. Clinicamente
compaiono precocemente alcuni segni oculari, quali
l’asinergia oculo-palpebrale (segno di Von Graefe),
la retrazione della palpebra superiore (segno di
Darlymple) e la difficoltà nell’ammiccamento (se-
gno di Stellwag).
L’ecografia è in grado di dimostrare l’aumento di
spessore e la disomogenea ipoecogenicità dei mu-
scoli oculari, legata all’infiltrazione adiposa dei ven-
tri muscolari.
La TC e la RM consentono di valutare accuratamente
anche lo spazio retrobulbare, l’apice orbitario e le aree
adiacenti, che possono essere coinvolte dal processo
descritto; in particolare la RM è superiore rispetto alla
TC nel documentare precocemente le alterazioni spe-
cifiche delle strutture muscolari. L’ispessimento mu-
scolare nell’orbitopatia endocrina interessa principal-
mente il diametro traverso del muscolo, che modifica

la sua sezione trasversa da ellittica a circolare; a diffe-
renza del linfoma e delle miositi, l’orbitopatia endo-
crina coinvolge solo i ventri muscolari, risparmiando
le inserzioni tendinee e questo rappresenta un elemen-
to fondamentale nella diagnosi differenziale.
Anche in casi acuti severi l’intensità di segnale dei
muscoli extraoculari nelle sequenze T1-pesate può
rimanere inalterata, mentre in fase cronica la dege-
nerazione adiposa delle fibre muscolari può condur-
re ad una circoscritta o diffusa iperintensità nella
stessa sequenza. Nelle immagini T2 pesate, invece,
l’edema in fase acuta comporta un aumento dell’in-
tensità di segnale muscolare, mentre dopo sommini-
strazione di mezzo di contrasto si osserverà un’in-
tensa impregnazione dei ventri muscolari (Fig. 6). In
fase cronica la RM mostra invece la degenerazione
adiposa della muscolatura estrinseca (Fig. 7). 
Questa abilità nel differenziare le alterazioni musco-
lari rende la RM la modalità di scelta nei pazienti
con orbitopatia endocrina: il comportamento del se-
gnale in T2 e i reperti quantitativi ottenuti con il cal-
colo dei tempi di rilassamento T2 sono strettamente
correlati con lo stadio di progressione di malattia. È
inoltre estremamente utile per valutare le modifica-
zioni post-chirurgiche dopo vari tipi di interventi de-
compressivi: il dislocamento del grasso retrobulbare
e dei muscoli extraoculari è infatti ben visualizzato.
Se l’ingrandimento dei muscoli oculari è tanto grave
da causare compressione del nervo ottico, la RM ri-
velerà anche il depiazzamento del nervo.
In rari casi, quando si sviluppa atrofia del nervo otti-
co, grazie alla possibilità di impiegare le sequenze a

FIGURA 6

Orbitopatia endocrina in fase acuta. La ricostruzione coronale TC (a) e la sequenza coronale RM T1 a soppressione del
grasso post-mdc (b) mostrano un marcato e simmetrico ispessimento dei muscoli oculari, in particolare del retto me-
diale ed inferiore, che presentano potenziamento nella sequenza post-contrasto, indice di processo infiammatorio in
fase acuta. Non si rilevano fenomeni compressivi sul nervo ottico.
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soppressione del tessuto adiposo, la RM gioca un
ruolo importante nella precisa valutazione della ridu-
zione di diametro del nervo stesso.

Processi espansivi del nervo ottico
Il meningioma del nervo ottico rappresenta insieme
al glioma il tumore del nervo ottico più frequente.
Colpisce prevalentemente le donne di media età, so-
lo occasionalmente si manifesta nei bambini e negli
adolescenti.
Origina dalle cellule meningo-epiteliali degli strati
aracnoidei delle guaine che rivestono il nervo oppure
dalla dura madre dello sfenoide o, più di rado, dalla
dura del canale ottico. Sulla base delle immagini non
è semplice distinguere queste forme, specie quando
la neoplasia è molto voluminosa.

Si manifesta clinicamente con la comparsa di un
progressivo deterioramento del visus, edema palpe-
brale ed esoftalmo assile, che, pur rappresentando il
sintomo più precoce, è meno marcato rispetto a quel-
lo dovuto al glioma del nervo ottico.
Dal punto di vista morfologico il meningioma può
presentarsi in varie forme: ispessimento diffuso del
nervo, massa fusiforme che produce un rigonfiamen-
to della porzione intermedia del nervo oppure aspet-
to globulare con ispessimento della porzione anterio-
re o posteriore dei fasci nervosi.
L’ecografia dimostra la presenza di una zona di me-
dia e disomogenea reflettività in sede retrobulbare.
La massa è adesa al nervo ottico che può risultare in-
globato e ridotto di spessore in rapporto alla atrofia
ottica conseguente alla compressione.
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FIGURA 7

Orbitopatia endocrina in fase cronica. Sequenza T1 sul piano sagittale (a) e assiale (b). La RM mostra normale calibro
dei muscoli oculari che mostrano un’alterazione di segnale in T1 (frecce), spia di infiltrazione adiposa dei ventri musco-
lari stessi, reperto particolarmente evidente nel retto inferiore e laterale, espressione di fase cronica della malattia. Non
si riconoscono alterazioni di segnale del grasso retrobulbare.
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Il potere diagnostico degli ultrasuoni è senz’altro in-
feriore nelle lesioni localizzate in corrispondenza
dell’apice orbitario e risulta assolutamente inadegua-
to per la valutazione dello sviluppo entro il canale
ottico della lesione. Questo fatto rappresenta una no-
tevole limitazione se si considera che la maggioran-
za dei meningiomi orbitari origina dallo sfenoide e si
sviluppa secondariamente nella cavità orbitaria.
Nella valutazione del meningioma la TC e la RM
rappresentano le metodiche di elezione, in quanto
consentono non solo di identificare la neoplasia in
base a precisi criteri morfologici, ma anche di dimo-
strare con elevata accuratezza i rapporti con le strut-
ture circostanti (pareti ossee del canale ottico e della
fessura orbitaria superiore, processi clinoidei ante-

riori) e l’eventuale estensione intracranica (Fig. 8).
In particolare la RM rispetto alla TC presenta dei
vantaggi, quali la possibilità di visualizzare la por-
zione intracanalare del nervo ottico, valutando l’e-
stensione posteriore del tumore, e di distinguere i fa-
sci nervosi dallo spazio liquorale subaracnoideo,
rendendo più agevole la diagnosi differenziale con i
tumori della guaina.
Alla TC il meningioma ha l’aspetto di una massa iper-
densa in condizioni basali, associata spesso a foci calci-
fici intratumorali e intenso potenziamento dopo iniezio-
ne di mdc. L’impiego di particolari accorgimenti, quali
l’uso della finestra dell’osso, fornisce utili informazioni
sull’impegno delle pareti del canale ottico: l’assottiglia-
mento o la distruzione dell’osso corticale, molto fre-

FIGURA 8

Meningioma del nervo ottico. Le sequenze T1 a soppressione del grasso post-contrasto sul piano assiale (a), sagittale (b) e
coronale (c) mostrano la presenza di una lesione a morfologia fusiforme ad origine dalle guaine del nervo ottico di sinistra
(frecce). Ben evidente sul piano assiale il “tram track sign” dovuto all’omogeneo potenziamento della massa che circonda a
manicotto il nervo ottico. Posteriormente il meningioma giunge sino al canale ottico, senza impegno dello stesso.
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quenti nei casi di meningioma, è un utile elemento dia-
gnostico differenziale rispetto al glioma. Un’altra modi-
ficazione ossea, meno comune, è l’iperostosi, simile a
quanto avviene nei meningiomi intracranici: la presenza
di calcificazioni e di modificazioni ossee sono ben iden-
tificabili nelle scansioni ottenute con l’algoritmo per la
finestra dell’osso (Fig. 9).
Il tipico aspetto del meningioma in RM è quello di una
massa isointensa al tessuto muscolare in T1 e iso-ipoin-
tensa rispetto al tessuto adiposo in T2; l’estensione re-
gionale del tumore è ben valutabile impiegando sequen-
ze post-contrasto ottenute con la tecnica di soppressione
del segnale del grasso: dopo la somministrazione di mdc
paramagnetico infatti si osserva un’intensa ed omoge-
nea impregnazione contrastografica e questo facilita la

rilevazione di lesioni di piccole dimensioni. Le sequen-
ze di diffusione (DWI) mostrano un segnale elevato an-
che se con valori di ADC (coefficiente di diffusione ap-
parente) intermedio.
Un segno morfologico caratteristico ma non patogno-
monico di meningioma, che favorisce la diagnosi diffe-
renziale con il glioma, è il “tram track sign” o segno del
binario, visibile specie sulle immagini assiali e dovuto
all’omogeneo potenziamento della massa circondante a
manicotto il nervo ottico residuo (Fig. 8).

Il glioma del nervo ottico colpisce prevalentemente i
bambini e può essere uni o bilaterale. La forma bila-
terale è relativamente comune nei pazienti con neu-
rofibromatosi tipo I (malattia di Recklinghausen).

FIGURA 9

Meningioma sfeno-cavernoso sinistro. Le scansioni TC sul piano assiale (a) e le ricostruzioni su quello sagittale (b) mostra-
no un ispessimento tissutale riccamente vascolarizzato che, dal seno cavernoso si estende anteriormente nella cavità orbita-
ria attraverso la fessura orbitaria superiore (freccia), responsabile di fenomeni compressivi sul nervo ottico che è depiazzato.
La ricostruzione sul piano sagittale ben evidenzia l’ampliamento della fessura orbitaria superiore (frecce nere).



Istologicamente il glioma del nervo ottico è compo-
sto soprattutto da astrociti e meno comunemente da
oligodendrociti, configurandosi come astrocitoma
pilocitico; negli adulti non è rara l’evenienza del
glioblastoma, particolarmente aggressivo.
La sintomatologia clinica dipende dalla localizzazione
ed estensione del tumore, in quanto oltre a lesioni esclu-
sivamente intraorbitarie, esistono forme che si estendo-
no in sede intracanalare o intracranica o che coinvolgo-
no il chiasma ottico e le strutture retrochiasmatiche. Le
lesioni intraorbitarie sono responsabili di riduzione della
acuità visiva ed esoftalmo assile, più raramente di alte-
razioni della mobilità oculare o papilledema; quelle a
sviluppo chiasmatico si manifestano con sintomi ipota-
lamo-ipofisari e segni di ipertensione endocranica.
Il modello di crescita del tumore sembra essere determi-
nato dall’associazione con la neurofibromatosi in cui la
neoplasia presenta una diffusione circonferenziale, peri-
neurale, crescendo soprattutto nello spazio subaracnoi-
deo e lasciando quindi il nervo ottico intatto, mentre nei
pazienti affetti da forme sporadiche, il tumore tende a
mostrare un tipo di crescita diffusa, infiltrante, che causa
un ispessimento del nervo ottico.
La TC si rileva la metodica migliore per la valuta-
zione delle strutture ossee eventualmente coinvolte

dal processo espansivo. Dopo somministrazione di
mdc il potenziamento contrastografico è osservabile,
ma non è mai così marcato come nel meningioma; è
comunque utile perché consente di definire con pre-
cisione la presenza e il volume di eventuali aree ne-
crotiche e componenti cistiche.
La RM è più sensibile della TC soprattutto per valutare
l’estensione della lesione alle vie ottiche e riesce a forni-
re un maggior numero di informazioni. L’esame nelle
forme intraorbitarie dimostra un’espansione omogenea,
fusiforme, eccentrica o tubulare del nervo ottico. Il tu-
more è isointenso rispetto al nervo ottico normale e alla
sostanza bianca cerebrale nelle immagini T1-pesate
(Fig. 10) ed è generalmente iperintenso nelle immagini
T2-pesate, con tenue impregnazione contrastografica
dopo mezzo di contrasto. Le sequenze di diffusione
(DWI) mostrano un segnale elevato, con valori di ADC
(coefficiente di diffusione apparente) intermedio-eleva-
to. Nei casi in cui il tumore mostra minima impregna-
zione contrastografica, comunque, la componente intra-
canalare è difficile da apprezzare anche con la RM.
La diagnosi differenziale deve essere posta con il me-
ningioma del nervo ottico, con lo schwannoma, con lo
pseudotumor infiammatorio, con l’infiltrazione leuce-
mica o linfomatosa, con le malattie granulomatose tipo
sarcoidosi o tubercolosi. I criteri di prevalenza di sesso
ed età, nonchè i dati clinici e di laboratorio sono di enor-
me aiuto nei casi di difficile interpretazione, come in
presenza di esordio tardivo della malattia. Anche la neu-
rite ottica  retrobulbare può presentare, dal punto di vista
radiologico, aspetti simili al glioma ottico, sebbene il ca-
rattere tipicamente acuto e remissivo di questa patologia
può indirizzare verso la corretta diagnosi.

Processi espansivi estrinseci al nervo ottico
Tra le anomalie congenite troviamo la cisti oculare con-
genita, che si presenta alla nascita come una formazione
di tipo cistico in sede bulbare, senza dimostrazione del
globo, la cui parete è costituita da cellule della stessa li-
nea retinica e dell’epitelio pigmentato retinico. La lesio-
ne origina da un difetto dello sviluppo della vescicola
ottica durante la quarta settimana di vita embrionale. TC
e RM mostrano aumento delle dimensioni dell’orbita
con possibile slargamento della fessura orbitaria supe-
riore. La RM può dimostrare il contenuto proteico della
cisti. Sia la TC che la RM possono anche mostrare la
presenza di un rudimentale nervo ottico e del cristallino
come una piccola formazione adiacente alla cisti. 
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FIGURA 10

Glioma delle vie ottiche. L’immagine FLAIR assiale dimo-
stra glioma dei nervi e del chiasma ottico in un quadro
di neurofibromatosi di tipo 1. Notare anche le associate
lesioni displasiche del parenchima cerebrale.
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Tra le neoplasie orbitarie estrinseche al nervo ottico
le più frequenti sono rappresentate dai tumori che
originano dalle strutture vascolari e linfatiche: eman-
gioma cavernoso, emangioma capillare, emangiope-
ricitoma, linfangioma e varici orbitarie.
L’emangioma cavernoso, il più comune tumore be-
nigno dell’orbita, colpisce prevalentemente gli adulti
di media età e si manifesta tardivamente con diminu-
zione del visus ed esoftalmo unilaterale non pulsan-
te. È costituito da un ammasso di vasi sinusoidali di
piccolo calibro, senza un’evidente irrorazione arte-
riosa, ed è dotato di una pseudocapsula fibrosa. La
maggior parte degli angiomi cavernosi ha uno svi-
luppo intraconale, con localizzazione retrobulbare;
più raramente si localizzano a livello dell’apice orbi-
tario o in sede extraconica.
La capsula è formata da tessuto fibroso ed endotelio
vascolare anomalo, responsabile dell’elevata ecoge-
nicità di questa lesione all’esame ecografico. Il tu-
more appare come una massa retrobulbare intraconi-
ca a limiti ben demarcati ed ecostruttura omogenea-

mente iperecogena, dovuta alla presenza dei nume-
rosi setti vascolari nel contesto della lesione. 
L’aspetto tipico nelle scansioni TC è quello di una
massa solida, tondeggiante e capsulata, con omoge-
nea  ma variabile impregnazione contrastografica
dopo mdc; lesioni di grandi dimensioni possono
deformare ed erodere l’osso della parete orbitaria,
ma non si verifica mai la distruzione ossea, e posso-
no essere presenti minute calcificazioni (fleboliti);
lo studio dinamico dopo somministrazione di mezzo
di contrasto dimostra una progressiva e tardiva im-
pregnazione di mezzo di contrasto, comportamento
tipico degli angiomi anche in altri distretti.
La RM delinea in modo ottimale i rapporti del tumo-
re con il nervo ottico e la muscolatura oculare estrin-
seca; l’emangioma è generalmente isointenso o mo-
destamente iperintenso rispetto al muscolo nelle im-
magini T1-pesate ed iperintenso nelle immagini T2-
pesate con progressivo spesso omogeneo potenzia-
mento dopo somministrazione di Mezzo di contrasto
(Fig. 11).

FIGURA 11

Emangioma cavernoso. Sequenze T1 assiale, (a) T2 a soppressione del grasso sul piano assiale (b), sagittale (c) e
assiale post-contrasto (d). Lesione espansiva nodulare a margini netti e ben definiti, caratterizzata da iposegnale
in T1, omogeneo e spiccato ipersegnale in T2, con disomogeneo potenziamento dopo somministrazione di mez-
zo di contrasto. La lesione è localizzata in sede intraconica retro bulbare, è ben clivata dalle strutture circostanti,
determina un’impronta sul retto mediale e spinge in avanti il globo oculare, con secondario lieve esoftalmo.
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L’emangioma capillare è un tumore benigno tipico
dell’età infantile e la sua localizzazione più frequente
è a livello del quadrante nasale superiore, potendosi
localizzare anche in sede extraconale. Vengono di-
stinte forme superficiali, che interessano le palpebre
o la regione malare, e profonde, che si sviluppano nel
cono muscolare, coinvolgendo i muscoli extraoculari
ed altre strutture intraorbitarie. Sono facilmente sog-
getti a sanguinamento, in quanto dotati di una irrora-
zione arteriosa, sostenuta da rami provenienti dall’ar-
teria carotide interna ed esterna. L’ecografia docu-
menta la presenza di una massa con struttura irrego-
lare e disomogenea, riccamente vascolarizzata al Co-
lor e Power Doppler. La TC dimostra una lesione so-
lida a margini irregolari, iperdensa in condizioni ba-
sali con intenso e disomogeneo incremento di densità
dopo somministrazione di mdc. La lesione, che non
possiede limiti ben definibili, non presenta comunque
fenomeni infiltrativi nei confronti dei tessuti orbitari
né dell’osso. Anche in questo caso possono eviden-
ziarsi delle calcificazioni (fleboliti). In RM, l’eman-
gioma capillare appare come una massa prevalente-
mente ipointensa o moderatamente iperintensa nelle
sequenze T1 pesate e iperintensa nelle sequenze T2-
pesate, con evidenza di immagini di vuoto di segnale
dovute alle numerose strutture vascolari.
Il tumore solitario fibroso (in passato spesso deno-
minato emangiopericitoma) dovrebbe essere consi-
derato nella diagnosi differenziale di masse intraco-
niche tondeggianti, ben circoscritte. Pur essendo
considerato benigno può presentare potenzialità ma-
ligna, diffondendo per via linfatica o ematica al pol-
mone. Il tumore si manifesta clinicamente con un
progressivo e lento esoftalmo non dolente. La lesio-
ne ha spesso lo stesso aspetto TC e RM dell’angio-
ma cavernoso e il vivace e intenso potenziamento
contrastografico riflette la sua ricca componente va-
scolare. Talvolta si presenta con margini meno defi-
niti e non si può distinguere dall’emangioma caver-
noso: la diagnosi differenziale con l’angioma caver-
noso è possibile con l’angiografia che mostra nel ca-
so dell’emangiopericitoma una lesione a rapida di-
smissione di mdc, mentre l’emangioma cavernoso,
come già detto, è caratterizzato da una dismissione
del contrasto in fase più tardiva. L’esame doppler
può rappresentare un ausilio diagnostico per la capa-
cità di rilevare la presenza di flusso all’interno della
lesione. 

La frequente recidiva chirurgica in caso di non radi-
cale asportazione rende indispensabile il follow-up,
preferibilmente con RM.
Il linfangioma è un tumore congenito tipico dell’età
pediatrica, che in molti casi si presenta prima dei 15
anni di età con tendenza ad una lenta crescita. 
Istologicamente è costituito da lacune tappezzate da
endotelio, con il lume pieno di siero o sangue di epo-
ca variabile; a differenza dell’emangioma cavernoso,
il linfangioma non è capsulato. 
All’esame ecografico il linfangioma si mostra co-
me una lesione iperecogena con margini poco de-
finiti. L’aspetto caratteristico è dovuto alla pre-
senza di numerose lacune vascolari acellulari
contenenti fluido linfatico, apprezzabili per la
presenza di zone di ombra e di zone di iperecoge-
nicità alternate nel contesto della lesione. Il lin-
fangioma si manifesta alla TC come una massa
multiloculata disomogeneamente iperdensa, con
margini poco definiti; le scansioni post-contrasto-
grafiche documentano un potenziamento variabile
della lesione.
L’aspetto RM del linfangioma è quello di una massa
polilobulata, con aspetto disomogeneo per la presen-
za di aree cistiche e fenomeni emorragici, prevalen-
temente ipo o iperintensa in T1 e nettamente iperin-
tensa in T2. Sono caratteristici del linfangioma livel-
li fluido-fluido dovuti a emorragie di epoche diffe-
renti, reperto caratteristico di queste forme e quindi
essenziale ai fini della diagnosi differenziale con al-
tri processi (Fig. 12).

Le varici orbitarie sono malformazioni venose
congenite caratterizzate da proliferazione e dila-
tazione di vasi venosi, probabilmente in relazione
a una lassità congenita delle loro pareti. Clinica-
mente si possono manifestare con proptosi o di-
slocazione del globo oculare durante la manovra
di Valsalva, a dimostrazione della loro apparte-
nenza al sistema venoso. Proprio per questo moti-
vo la lesione, che può non essere evidente, si ma-
nifesta se l’esame è eseguito quando aumenta la
pressione venosa. È pertanto raccomandata anche
l’esecuzione dell’esame TC durante la manovra di
Valsalva (Fig. 13).
La varice si distingue dalla fistola carotido caverno-
sa che ha un caratteristico segnale di flusso di tipo
arterioso (Fig. 14).
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FIGURA 12

Linfangioma orbitario. Sequenze T1 assiale, (a) T2 a soppressione del grasso assiale (b) e coronale (c) e sagittale T1
post-contrasto (d). L’indagine dimostra la presenza di una lesione espansiva multiloculata a margini netti e ben de-
finiti, localizzata in sede intra-extraconica, caratterizzata da debole iposegnale in T1, spiccato ipersegnale in T2, con
modesta impregnazione contrastografica.  La lesione si modella sulle strutture circostanti, senza evidenza di feno-
meni compressivi sul globo oculare. Altro caso di linfangioma (e) mostra la presenza dei livelli fluido-fluido da ripe-
tute emorragie.
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FIGURA 13

Varice della vena oftalmica inferiore. Le ricostruzioni TC sul piano coronale (a) e paracoronale (b) dopo sommini-
strazione di mezzo di contrasto dimostrano la presenza di una formazione espansiva a morfologia fusiforme e svi-
luppo intraconale laterale destra, responsabile di dislocazione mediale del nervo ottico retrobulbare e di impronta
sul muscolo retto inferiore; l’immagine MIP (c) ben documenta la continuità con la vena oftalmica inferiore.

FIGURA 14

Fistola carotido-cavernosa. La scansione RM assiale rileva “arterializzazione” della vena oftalmica superiore sini-
stra (freccia) per comunicazione diretta con la carotide omolaterale.
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Esistono poi tumori che derivano dalle guaine nervo-
se e che si localizzano quasi sempre nello spazio in-
traconale: essi sono rappresentati dallo schwannoma
e dal neurofibroma.
Lo Schwannoma origina dalle cellule di Schwann
dei nervi cranici dal III al VII ma non dal nervo otti-
co, in quanto esso non è rivestito da questa guaina,
ma solo dalla guaina meningea. 
Clinicamente si manifesta con disturbi di tipo sensitivo
o motorio a carico del territorio innervato dalle fibre in-
teressate ed esoftalmo assile. Si tratta di un tumore be-
nigno dell’adulto a lenta crescita, capsulato, di consi-
stenza relativamente molle, con piccole calcificazioni e
vasi varicosi sulla superficie, che spiegano la facile ten-
denza al sanguinamento. L’aspetto alla TC non è molto
caratteristico, in quanto appare come una massa circo-
scritta, iperdensa rispetto al tessuto adiposo retrobulba-
re in condizioni basali, con marcato potenziamento do-
po mdc. Alla RM, presenta una bassa intensità di se-
gnale nelle sequenze T1 ed un’elevata intensità nelle
sequenze T2-pesate; il potenziamento dopo mdc è in-
tenso e marcato con entrambe le metodiche.
Il neurofibroma può manifestarsi in forma isolata o, più
frequentemente, associata alla malattia di Von Recklin-
ghausen; può essere localizzato anche nel comparti-
mento extraconico. Il tumore è capsulato e molto va-
scolarizzato, può coinvolgere i nervi cranici dal III al
VII, con preferenza per il V. Alla TC, il neurofibroma si
presenta come una massa di densità simile a quella dei
tessuti molli, ben demarcata per la presenza della ca-
psula. Alla RM il comportamento del neurofibroma è
piuttosto variabile: generalmente si apprezza una massa
lievemente ipointensa rispetto alle strutture muscolari
nelle sequenze T1 e nettamente iperintensa nelle T2; la
ricca vascolarizzazione è responsabile dello spiccato in-
cremento di segnale dopo mdc.
Le metastasi orbitarie rappresentano meno del 10%
di tutte le neoplasie di questa regione anatomica;
sebbene possano essere localizzate anche nello spa-
zio extraconico, la loro sede prevalente è nello spa-
zio adiposo retrobulbare, in sede intraconica. 
Nella popolazione adulta la gran parte deriva da neo-
plasie di strutture adiacenti, quali il rino e l’orofarin-
ge, il globo oculare, i seni paranasali, mentre la re-
stante parte, che proviene da processi espansivi a di-
stanza, è imputabile a carcinoma mammario, carci-
noma broncogeno, carcinoma prostatico e melanoma
(Figg. 15, 16). 

FIGURA 15

Melanoma retinico metastatico. La scansione T1 assiale
con tecnica a soppressione del grasso, senza sommini-
strazione di mdc (a), mostra lesione in corrispondenza
della parete postero-mediale del globo oculare destro
con segnale iperintenso in rapporto al tipico effetto para-
magnetico della melanina. La lesione è iperintensa nella
scansione DWI (b) in rapporto all’elevata cellularità.

FIGURA 16

Metastasi orbitarie da melanoma. Sequenza T1 coronale
post-contrasto. L’indagine dimostra la presenza di due le-
sioni espansive infiltranti i muscoli retti laterale e mediale
di destra (frecce). 
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Nella popolazione pediatrica, le metastasi orbitarie
sono meno comuni che in quella adulta; escludendo
il retinoblastoma, le neoplasie che più frequentemen-
te si diffondono in questa regione sono il neurobla-
stoma e il sarcoma di Ewing. Alla TC l’aspetto tipico
di una metastasi è quello di una massa con margini
irregolari e tendenza ad infiltrare le strutture orbita-
rie, ipodensa rispetto al tessuto muscolare in condi-
zioni basali, con debole potenziamento dopo mdc.
L’erosione delle pareti ossee è frequente, come il
coinvolgimento dei muscoli extraorbitari: il riscontro
di un ispessimento patologico dei muscoli retti deve
porre il sospetto di localizzazione secondaria. Alla
RM le metastasi sono ipointense in T1 e iperintense
in T2, rispetto al tessuto adiposo retrobulbare. Que-
sto aspetto è utile nella diagnosi differenziale con lo
pseudotumor infiammatorio idiopatico che general-
mente è isointenso al grasso in T2; tuttavia alcune
metastasi si presentano ipointense nelle sequenze pe-
sate in T2, come le metastasi da melanoma, in rap-
porto al contenuto di melanina, e le metastasi da car-
cinoma scirroso della mammella o della tiroide in
rapporto all’elevata quota di tessuto fibroso (in que-
st’ultimo caso è possibile la retrazione del tessuto
adiposo con enoftalmo). La somministrazione di
Mezzo di contrasto provoca un debole potenziamen-
to in tutti i casi tranne che nelle metastasi ipervasco-
lari (melanoma, carcinoma renale e tiroideo) che
mostrano rapida e vivace impregnazione contrasto-
grafica.

PATOLOGIA EXTRACONICA
Formazioni cistiche

La patologia cistica a sviluppo extraconico include
diverse forme tra cui il mucocele e le cisti disem-
briogenetiche.
Il mucocele alla radiologia standard si potrà rilevare
nelle proiezioni di Caldwell come una deformazione
della parete orbitaria interessata con opacità del seno
paranasale contiguo.
La presenza dell’opacità sinusale è espressione della
raccolta fluida che risulta più marcata nel caso in cui
si sovrapponga una infezione con produzione di ma-
teriale purulento (mucopiocele). Questa caratteristica
rappresenta un elemento di distinzione dalle cisti
dermoidi in cui la presenza del grasso può determi-
nare iperdiafania. Altro criterio radiologico è la pre-
senza di una reazione sclerotica della corticale ossea

molto modesta rispetto a quanto osservato nelle cisti
dermoidi. La localizzazione etmoidale può accompa-
gnarsi ad una voluminosa componente endo-orbita-
ria, con deiscenza della lamina papiracea ed esoftal-
mo.
All’esame TC il contenuto del mucocele presenta
densità bassa e non mostra incremento dopo mezzo
di contrasto.
In RM il mucocele risulta omogeneamente ipointen-
so in T1, iperintenso in T2 senza incremento dopo
mezzo di contrasto; in presenza di elevato contenuto
proteico o sovrapposti fenomeni emorragici è possi-
bile rilevare intensità di segnale più elevata nelle se-
quenze T1 in condizioni basali. In genere la diagnosi
radiologica con TC ed RM è agevole e non lascia
dubbi. È fondamentale una corretta diagnosi di mu-
cocele sulla base dei dati clinici e neuroradiologici al
fine di giungere ad una chirurgia precoce e prevenire
un permanente danno visivo determinato da una neu-
ropatia ottica compressiva. L’uso dell’ecografia è li-
mitato dallo spessore osseo che delimita la parete or-
bitaria. In genere la lesione presenta bassa refletti-
vità e risulta omogenea. La scarsa compressibilità
può rappresentare un criterio distintivo dalle cisti da
ostruzione del sistema nasolacrimale, dalla idrope
del sacco lacrimale e dalle cisti da inclusi epiteliali
ad origine dalla congiuntiva, che si manifestano tutte
con aspetto anecogeno all’esame ecografico.

Le cisti di origine disembriogenetica sono rappre-
sentate dalle cisti dermoidi ed epidermoidi che sono
dei foci di tessuto istologicamente normale in una
sede diversa da quella di origine. La loro sede orbi-
taria più frequente è il quadrante temporale superio-
re, dove tendono a crescere molto lentamente.
L’indagine ecografica è particolarmente utile per lo
studio delle cisti dermoidi superficiali anteriori e
mostra una massa di media reflettività con ecostrut-
tura disomogenea. La presenza di peli nel suo inter-
no è responsabile del reperto di aree ad alta densità
acustica. Una spessa capsula è costantemente rileva-
bile anche se a volte di difficile rilievo per la possi-
bile presenza di piccole calcificazioni parietali o di
fenomeni di flogosi reattiva perilesionale. La localiz-
zazione è più spesso extraconica, aderente alle pareti
orbitarie e pertanto le manovre di deviazione dello
sguardo non modificano la sede della lesione.
La diagnosi differenziale nei bambini è più frequen-
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temente posta con il rabdomiosarcoma, che non pos-
siede una capsula ben demarcata ed è più spesso so-
lidale con le componenti muscolari. L’assenza di
strutture vascolari è ben documentata all’ecografia. 
La TC rappresenta l’indagine radiologica di prima
scelta per lo studio delle cisti dermoidi. La lesione
presenta di solito una spiccata ipodensità, dovuta al
suo contenuto adiposo e limiti ben definiti, con
aspetto capsulato. Dopo somministrazione di contra-
sto, il contenuto della cisti non mostra incremento
mentre un discreto aumento di densità si riscontra ti-
picamente in corrispondenza della periferia della le-
sione. L’incremento di densità è dovuto alla presenza
di una reazione flogistica granulomatosa perilesiona-
le, piuttosto che ad un incremento della capsula tu-
morale stessa. Le lesioni localizzate nella porzione
posteriore dell’orbita sono caratterizzate da lento ac-
crescimento con tardiva espressione clinica. Per tale
motivo non è infrequente rilevare modificazioni del-
le pareti ossee per rimodellamento delle stesse,  sen-
za una vera e propria erosione della corticale che ri-
sulta integra. La lesione può contenere tessuti di di-
versa densità, dal grasso alle piccole calcificazioni.
La radiologia tradizionale dimostra l’alterazione del-
la parete orbitaria con l’assottigliamento della stessa.
Nelle tipiche localizzazioni del quadrante supero-
esterno si può osservare la discontinuità o la scom-
parsa della linea innominata. La presenza della rea-
zione sclerotica dell’osso, modificato dalla pressione
continua e dal lento sviluppo della lesione, è tipica
di questa patologia
La definizione dei rapporti di contiguità anatomica
con le strutture intraorbitarie (muscoli, ghiandola la-
crimale, periorbita ecc.) è una tappa fondamentale
dello studio radiologico, per la pianificazione della
via di accesso chirurgico e della asportazione del tu-
more. L’intervento deve essere il più radicale possi-
bile per la frequenza di recidive locali post-chirurgi-
che, ma al tempo stesso il più conservativo possibile
nei confronti delle strutture sane, viste le caratteristi-
che biologiche di benignità di queste lesioni.
L’utilità della RM nello studio delle cisti disembrio-
genetiche consiste nella possibile  distinzione quali-
tativa tra i diversi tessuti contenuti nella lesione. In
particolare la distinzione principale riguarda le mas-
se a contenuto adiposo da quelle prive di tale com-
ponente. Il tessuto adiposo presenta tipicamente se-
gnale iperintenso in T1 ed ipointenso nelle sequenze

T2 pesate. La componente adiposa della lesione può
dunque essere riconosciuta per le sue caratteristiche
analoghe al grasso retroorbitario, dal quale è peraltro
separata mediante una evidente e spessa capsula
ipointensa in tutte le sequenze. Uno dei segni più ti-
pici è la presenza di una doppia componente tumora-
le fluida ed adiposa, con un vero e proprio livello
fluido-adiposo (“Fat fluid level sign”). Il grasso in-
fatti presenta riduzione del segnale in T2, mentre il
fluido risulta sempre iperintenso in questa sequenza.
Nella sequenza T1 pesata il contenuto fluido può es-
sere indistinguibile dal grasso, per l’alto contenuto
proteico che conferisce iperintensità di segnale alla
raccolta liquida.

Le dacriocisti ostruttive sono cisti da ritenzione per
ostruzione del sistema nasolacrimale. Esse si svilup-
pano più frequentemente nel quadrante infero-inter-
no dell’orbita, in corrispondenza dell’ostio del cana-
le nasolacrimale e del dotto omonimo. Ciò è dovuto
alla vulnerabilità di questa regione nei traumi del
massiccio facciale (fratture tipo Le Fort II e III) e di
manipolazioni chirurgiche per la correzione dell’i-
pertelorismo. Altre cause possono essere flogistiche
(dacrioadeniti) e infettive (localizzazione di actino-
miceti).

La cisti idatidea, estremamente rara, colpisce più
frequentemente bambini e giovani adulti, abitanti
delle zone rurali.
La componente cistica determina l’aspetto anecogeno
della lesione all’esame ecografico. Essa si localizza
più frequentemente nei quadranti supero-esterno e
supero-interno dell’orbita e l’erosione del tetto del-
l’orbita stessa può portare allo sviluppo intracranico.
Questa evenienza è molto temibile per la difficoltà di
bonifica in caso di rottura della cisti.
L’indagine TC mostra una formazione di tipo cistico,
in genere rotondeggiante, di densità analoga a quella
dell’acqua, senza incremento dopo mezzo di contra-
sto. Analogamente alle altre formazioni cistiche in
RM si osserva ipointensità in T1 ed iperintensità in
T2; in alcuni casi è possibile osservare un livello
idroaereo tipico della cisti idatidea. Si può associare
un reperto di miosite.

La cisti congiuntivale da inclusioni epiteliali è una ra-
ra cisti con parete formata da epitelio squamoso non
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cheratinizzante, con produzione di secrezione muco-
sa. L’assenza dello strato cheratinico la distingue dai
tumori epidermoidi mentre l’assenza degli annessi cu-
tanei la distingue dalle cisti dermoidi. Questo tipo di
cisti insorge di solito a distanza di un intervento chi-
rurgico sull’orbita ed è considerata una conseguenza
dell’inclusione di elementi epiteliali causata dalla ma-
nipolazione chirurgica o, a volte, da un  trauma.
Importante dunque per la diagnosi differenziale il dato
anamnestico del pregresso traumatismo chirurgico o
accidentale dell’orbita, sebbene siano descritte anche
cisti primarie da probabili inclusioni embrionali.
In questo ultimo caso la diagnosi differenziale radio-
logica nei confronti dei tumori epidermoidi può es-
sere virtualmente impossibile. Dal punto di vista
strettamente radiologico, infatti, l’aspetto alla TC è
quello di una cisti a contenuto fluido iso-iperdenso
rispetto al tessuto cerebrale, a seconda del contenuto
più o meno mucoproteinaceo. La cisti può essere uni
o multiloculata e non mostra incremento di densità
dopo mezzo di contrasto. Alla RM si rileva la pre-
senza di una raccolta fluida saccata, in genere di for-
ma ovalare, localizzata sul margine mediale anterio-
re dell’ostio orbitario con segnale iso-ipointenso in
T1, iperintenso in T2. 

Il mucocele del sacco lacrimale o dacriocele, ano-
malia congenita, è rappresentato sia da una dilatazio-
ne del sacco o da un suo diverticolo, provocato da
un’ostruzione del condotto nasolacrimale. TC e RM
dimostrano la cisti con sede tipica nella sede del sac-
co nasolacrimale. L’aspetto TC/RM è quello di una
lesione cistica senza caratteri particolari, ma sono
possibili infezioni, che si evidenziano con aumento
di segnale dopo mezzo di contrasto dell’orletto peri-
ferico.

Processi infiammatori
I processi infiammatori che interessano la regione
orbitaria extraconica, ossia quello spazio posto ester-
namente al cono muscolare, vengono distinti in pri-
mitivi e secondari in base all’origine della flogosi
stessa e in acuti e cronici, in base al decorso clinico.
Tra le forme primitive acute, le più frequenti sono la
dacrioadenite e la miosite dei muscoli extraoculari.

La dacrioadenite è un processo flogistico acuto o
cronico della ghiandola lacrimale, che può essere se-

condario a infezioni locali (trauma diretto, cellulite
orbitaria, congiuntivite) o generali (influenza, roso-
lia, herpes simplex). 
Può essere uni o bilaterale a seconda del meccani-
smo patogenetico e la diagnosi è generalmente clini-
ca, manifestandosi con dolore, edema della rima pal-
pebrale superiore, aumentata lacrimazione, deterio-
ramento del visus e possibile esoftalmo unilaterale.
La TC e la RM mostrano un quadro aspecifico, ca-
ratterizzato da un diffuso aumento del volume ghian-
dolare, ipodensità diffusa alla TC e iperintensità nel-
le sequenze RM T2 pesate, dovute ad imbibizione
edematosa su base flogistica del parenchima ghian-
dolare, con incremento della densità/segnale dopo
somministrazione di mezzo di contrasto (fig. 17).

La miosite orbitaria non specifica è un’entità patolo-
gica di difficile inquadramento, interpretata, così co-
me lo pseudotumor infiammatorio, come manifesta-
zione di una “non specifica sindrome orbitaria in-
fiammatoria”, disordine sistemico che include altre
malattie fibrotizzanti quali la fibrosi retroperitonea-
le, la mediastinite fibrosa e alcune forme di tiroidite
cronica. La miosite orbitaria può essere uni o bilate-
rale ed è caratterizzata clinicamente da esoftalmo, li-
mitazione dolorosa dei movimenti oculari, diplopia e
innalzamento aspecifico degli indici di flogosi.
La TC e la RM possono incostantemente documen-
tare l’aumento di spessore di uno, o più muscoli ocu-

FIGURA 17

Dacrioadenite della ghiandola lacrimale. La sequenza T1
post-mdc mostra aumento di volume ed ipervascolariz-
zazione della ghiandola lacrimale sinistra (freccia).
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lari; in altri casi possono rilevare la presenza di una
massa retrobulbare che origina dai muscoli extraocu-
lari. Un reperto peculiare, ma non costante, è il coin-
volgimento simultaneo dei tendini e dei ventri mu-
scolari; è anche caratteristico il coinvolgimento pre-
ferenziale dei muscoli retto mediale e laterale, con
risparmio dei muscoli superiore ed inferiore. 
I muscoli oculari affetti mostrano un aumento di vo-
lume irregolare, che differisce dall’ingrandimento
simmetrico evidente nell’orbitopatia endocrina. I
muscoli mostrano normale intensità di segnale nelle
immagini T1-pesate e solo un lieve incremento del-
l’intensità di segnale nelle immagini T2.

Altro processo infiammatorio aspecifico intra-extra-
conico è lo Pseudotumor infiammatorio idiopatico.
Si presenta frequentemente come una massa unilate-
rale, occupante spazio e infiltrante lo spazio retro-
bulbare, con conseguente dislocazione del globo, del
nervo ottico e dei muscoli extraoculari. La causa di
questa malattia è ancora sconosciuta, ma è stato ipo-
tizzato un meccanismo patogenetico immunitario.
La sintomatologia clinica non è specifica, così che i
reperti morfologici della diagnostica strumentale as-
sumono un’importanza cruciale.
L’aspetto dello pseudotumor all’esame ecografico è
abbastanza tipico: esso si manifesta infatti come una
zona di ipoecogenicità che interessa il tessuto adipo-
so retrobulbare. La lesione può inoltre coinvolgere i
muscoli oculomotori che possono essere quindi
ispessiti, di solito in maniera non uniforme, il nervo
ottico, o presentare un aspetto diffuso, con coinvol-
gimento di tutte le strutture dell’orbita.
La TC e la RM rilevano la presenza di un processo
infiammatorio che può coinvolgere lo spazio retro-
bulbare e varie strutture orbitarie. La gamma di alte-
razioni possibili è molto ampia, potendosi rilevare
minimi depositi sulla metà posteriore del globo ocu-
lare o sul nervo ottico, o voluminose lesioni che
coinvolgono tutto lo spazio adiposo retrobulbare,
dalla regione posteriore del globo sino all’apice orbi-
tario. L’aspetto comunque è quello di un tessuto in-
filtrante piuttosto omogeneo.
Frequentemente si rileva un concomitante interessa-
mento flogistico della ghiandola lacrimale e dei mu-
scoli extraoculari, caratterizzato da un loro ispessi-
mento, che interessa sia il ventre muscolare che la
giunzione tendinea: quest’ultimo rappresenta un uti-

le elemento nella diagnosi differenziale con l’orbito-
patia endocrina, patologia caratterizzata dall’interes-
samento del ventre muscolare e caratteristico rispar-
mio della porzione tendinea.
I segni TC sono rappresentati dall’infiltrazione del
tessuto adiposo retrobulbare, dall’aumento di volu-
me dei muscoli estrinseci, dall’ispessimento del ner-
vo ottico e soprattutto dall’incremento di densità do-
po somministrazione di mezzo di contrasto. L’assen-
za di erosione o rimodellamento dell’osso sono ca-
ratteri importanti per la diagnosi differenziale  nei
confronti di masse di natura maligna. 
Alla RM, gli infiltrati orbitari appaiono iso-ipointen-
si nelle immagini T1-pesate e possono essere iperin-
tensi nelle immagini T2-pesate, con incremento do-
po mezzo di contrasto. Il coinvolgimento tendineo è
meglio apprezzabile sulle scansioni parasagittali o
coronali.
La TC e la RM permettono di individuare il segmento
muscolare coinvolto che risulta aumentato di volume.
Le immagini coronali sono particolarmente utili nel
rilievo dell’aumento di spessore dei muscoli oculomo-
tori. Le scansioni assiali sono invece fondamentali per
lo studio dei capi tendinei di inserzione al bulbo ocu-
lare. Infatti nel caso in cui sia coinvolto il capo di in-
serzione del muscolo la diagnosi di pseudotumor è più
probabile di quella di miosite tireopatica in cui questo
segno è assente. Tuttavia se l’inserzione è normale, la
diagnosi differenziale tra le due patologie solo sulla
base dell’aspetto densitometrico è ostica. 

Tra le forme croniche granulomatose, oltre alla raris-
sima localizzazione tubercolotica, va ricordata la
sarcoidosi, malattia sistemica caratterizzata dalla
formazione di granulomi non caseosi; a livello orbi-
tario le strutture più frequentemente coinvolte sono
l’uvea, la congiuntiva, la sclera, i muscoli extraocu-
lari e il nervo ottico, ma la localizzazione più carat-
teristica è il coinvolgimento bilaterale della ghiando-
la lacrimale.
Non esiste una reale indicazione allo studio diagno-
stico dell’orbita nei pazienti con conosciuta sarcoi-
dosi; il coinvolgimento granulomatoso delle ghian-
dole lacrimali andrebbe differenziato da quello linfo-
matoso, ma ciò è praticamente impossibile con TC e
RM: in entrambi i casi, infatti, le due metodiche do-
cumentano un ingrandimento bilaterale e simmetrico
delle ghiandole, anche se la sintomatologia clinica è
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monolaterale. Anche nei casi di infiltrazione granu-
lomatosa o linfomatosa diffusa, la ghiandola mantie-
ne la sua forma; l’intensità di segnale alla RM è
aspecifica, essendo il tessuto ghiandolare infiltrato
ipointenso nelle sequenze T1 e T2 pesate.

Processi espansivi
Le neoplasie che originano nello spazio extraconico
dell’orbita comprendono tumori che derivano dalle
strutture muscolo-scheletriche, dal tessuto fibroso,
dal sistema linfopoietico e dalla ghiandola lacrimale.

Il rabdomioma orbitario è un tumore benigno raro,
capsulato, derivante dalle fibre muscolari striate dei
muscoli oculari; interessa prevalentemente il musco-
lo retto superiore e il muscolo obliquo inferiore. Alla
TC è possibile documentare un ispessimento focale
o diffuso del ventre muscolare coinvolto, con lieve
potenziamento dopo mdc, mentre la RM dimostra
una lesione focale solida isointensa rispetto al segna-
le del muscolo nelle scansioni T1 pesate e lievemen-
te iperintensa in T2.
Il rabdomiosarcoma è una neoplasia altamente ag-
gressiva, che colpisce prevalentemente i giovani di
sesso maschile in età adolescenziale. La localizzazio-
ne orbitaria, sempre unilaterale, nel 70% dei casi ha
origine a livello dei muscoli extraoculari e si sviluppa
in sede intraconica, potendosi estendere in relazione
alla sua aggressività anche alle strutture extraconiche
e ai seni paranasali. Si manifesta clinicamente con un
esoftalmo non dolente rapidamente progressivo e con
oftalmoplegia; a volte può esordire con una copiosa
epistassi, spia di una invasione della cavità nasale ed
elemento utile per distinguere il rabdomiosarcoma da
altri tumori orbitari. La diagnosi strumentale non è
semplice e si avvale della TC, della RM e nei casi
dubbi della biopsia.
All’esame ecografico il rabdomiosarcoma presenta
aspetto ipoecogeno, scarsamente delimitato ed è vir-
tualmente indistinguibile da un linfoma, se non per
criteri di età di insorgenza. 
TC e RM sono fondamentali per la definizione di
estensione di malattia, la pianificazione terapeutica
(chirurgia, radioterapia), il follow-up e la diagnosi di
recidiva. Alla TC la lesione appare come una massa di
tessuto molle, isodensa al muscolo, con distruzione del-
l’osso solo nei casi di lesione voluminosa, in cui si os-
serva anche invasione delle strutture circostanti (ghian-

dola lacrimale, fossa pterigo-mascellare, seni paranasa-
li). La densità risulta in genere omogenea, salvo i possi-
bili casi in cui si siano verificati fenomeni emorragici.
La lesione aumenta di densità, seppur in modo variabi-
le, dopo mezzo di contrasto. In RM la lesione risulta
nelle sequenze T1-pesate isointensa o moderatamente
ipointensa e iperintensa in T2. Le aree di emorragia si
presentano come foci iperintensi in entrambe le se-
quenze. La lesione appare più evidente dopo mezzo di
contrasto e questo viene intensificato dall’impiego di
sequenze a soppressione del segnale del grasso. La RM
risulta superiore alla TC nella diagnosi di estensione ai
tessuti molli, anche se risulta inferiore alla TC nella va-
lutazione del coinvolgimento osseo, deducibile comun-
que dalle immagini RM come alterazione del segnale
del midollo osseo, specialmente dopo infusione di mez-
zo di contrasto. La diagnosi differenziale deve essere
posta con altre lesioni maligne, come leucemia, linfo-
ma, metastasi, con la rottura di una cisti dermoide, l’e-
matoma subperiostale, lo pseudotumor e una cisti ema-
tica (es. rottura di linfangioma).
La diagnosi di recidiva è importantissima nella defi-
nizione della prognosi; l’imaging a questo proposito
riesce a differenziare gli esiti post-chirurgici da tes-
suto di nuova insorgenza. 
Il condrosarcoma mesenchimale orbitario è una le-
sione estremamente rara, che interessa principalmen-
te le giovani donne. La clinica è rappresentata da
proptosi, dolore orbitario, diplopia e cefalea. Istolo-
gicamente è costituito da tessuto condroide con con-
drociti maturi. La lesione si presenta in TC come una
massa ben definita con grossolane calcificazioni nel
contesto e modesto e tardivo incremento dopo mez-
zo di contrasto. In RM la lesione presenta un segnale
ipointenso in T1 e isointenso in T2, sempre con mo-
desto incremento dopo mezzo di contrasto. La lesio-
ne deve essere differenziata dalle altre lesioni calci-
fiche orbitarie, come le lesioni di origine vascolare
(emangioma, emangiopericitoma), il meningioma e
l’amiloidosi.

L’istiocitoma fibroso è considerata la neoplasia di na-
tura fibrosa più frequente a livello orbitario. Può loca-
lizzarsi anche in sede intraconica e può essere di natu-
ra benigna o maligna, differenziabile dal tipo di rea-
zione provocata nell’osso adiacente: le lesioni beni-
gne tendono ad avere un effetto massa con progressi-
va atrofia ossea da compressione, mentre le lesioni
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maligne tendono a dare una vera e propria erosione
ossea. In ogni caso la lesione si presenta in TC ed RM
come una massa ben definita con variabile incremento
dopo mezzo di contrasto. Nei casi in cui la quota fi-
brosa è più riccamente rappresentata le lesioni posso-
no risultare ipointense nelle sequenze pesate in T2.

Il linfoma non Hodgkin, forma extranodale frequen-
temente del tipo B, può coinvolgere qualsiasi spazio
orbitario, ma comunemente interessa la ghiandola la-
crimale, lo spazio sottocongiuntivale e lo spazio re-
trobulbare. Il linfoma orbitario può essere seconda-
rio ad una localizzazione primitiva sinusale per con-
tiguità o costituire una localizzazione di una malattia
sistemica. L’esordio clinico del linfoma maligno è
generalmente insidioso e consiste in un lento e pro-
gressivo esoftalmo, diplopia e riduzione del visus. 
La radiologia convenzionale gioca un ruolo di rilie-
vo secondario, in quanto solo poche forme di linfo-
ma, quelle cioè altamente maligne, sono associate a
distruzione ossea. 
La lesione si presenta in TC e RM come una massa
omogenea, senza calcificazioni, con un discreto in-
cremento dopo mezzo di contrasto. 
La differenziazione rispetto ad altre neoplasie intraorbi-
tarie è facilitata dalla frequente discrepanza tra le gran-
di dimensioni della massa e la minima dislocazione
delle strutture orbitarie: il linfoma comprime ma non
infiltra, quindi è spesso apprezzabile un piano di cli-
vaggio con le strutture circostanti, quali il pavimento
orbitario, i muscoli extraorbitari o il globo oculare, sen-
za erosione dell’osso. Solo la sua interfaccia con il tes-
suto adiposo retrobulbare è di difficile valutazione. Il
linfoma della ghiandola lacrimale è evidenziabile come
una massa che presenta modesto incremento dopo mdc
e disloca il bulbo medialmente e in avanti; la ghiandola
può comunque presentare tutti i diametri aumentati.
La RM documenta il linfoma orbitario come una massa
occupante spazio e ne rileva precisamente la localizza-
zione, grazie all’impiego di scansioni multiplanari (as-
siali, coronali e parasagittali). Il linfoma è generalmente
isointenso rispetto ai muscoli extraoculari nelle sequen-
ze T1 e T2 pesate e presenta impregnazione dopo inie-
zione di Mezzo di contrasto, più intensa rispetto alla TC
(Fig. 18). Le sequenze di diffusione (DWI) mostrano un
segnale elevato con valori di ADC (coefficiente di diffu-
sione apparente) piuttosto bassi, in rapporto alla densa
cellularità tipica dei linfomi.

Altra lesione del sistema linfopoietico legata al linfoma
è il plasmocitoma, costituito da cellule derivanti dai
linfociti B, differenziati poi nella produzione di immu-
noglobuline; un tipo è costituito dal mieloma multiplo.
La localizzazione orbitaria si manifesta con le stesse ca-
ratteristiche morfologiche e di densità/segnale dei linfo-
mi, anche se può essere associato ad erosione ossea.

È possibile un coinvolgimento dell’orbita in corso di
leucemia, risultato dell’infiltrazione diretta da parte del-
le cellule leucemiche dei tessuti molli orbitari o dell’os-
so. La lesione coinvolge di frequente lo spazio subperio-
stale dell’orbita sul versante esterno, potendo invadere
la fossa temporale. Il ruolo della TC e della RM è im-
portante anche per documentare la possibile eventualità
di un coinvolgimento della dura e delle leptomeningi.

Processi espansivi della ghiandola lacrimale
Le neoplasie della ghiandola lacrimale hanno un picco
di incidenza negli uomini di 30-40 anni, sede extraconi-
ca e si distinguono in due grandi gruppi: le neoplasie
epiteliali e le neoplasie linfoproliferative (vedi paragrafo
precedente).
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FIGURA 18

Linfoma non Hodgkin dell’orbita sinistra. Scansioni assiale (a) e co-
ronale (b). Voluminosa massa occupante spazio a sviluppo intra/ex-
traconico nel quadrante supero-esterno della cavità orbitaria di si-
nistra, che presenta segnale omogeneo e  assenza di necrosi. La
massa comprime ma non infiltra le strutture circostanti, reperto ca-
ratteristico dei linfomi ed è responsabile di discreto esoftalmo.
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Le neoplasie epiteliali si dividono a loro volta in tu-
mori misti benigni, rappresentati prevalentemente
dall’adenoma pleomorfo, e tumori maligni, che com-
prendono il carcinoma adenoido-cistico, il pleomor-
fico, il mucoepidermoide, l’adenocarcinoma ed il
carcinoma a cellule squamose.
Clinicamente si manifestano con la comparsa di una
tumefazione palpabile nel quadrante supero-esterno
dell’orbita, esoftalmo progressivo con spostamento del
globo oculare in basso e medialmente e proptosi; la se-
crezione lacrimale spesso è normale e, quando compa-
re una sintomatologia dolorosa, essa è dovuta all’inva-
sione perineurale da carcinoma adenoido-cistico. 
L’adenoma pleomorfo è costituito da due popolazio-
ni cellulari: le cellule epiteliali duttali e le cellule di
un epitelio metaplastico a matrice variabile (fibrosa,
cartilaginea, mixoide); microscopicamente è pseudo-
capsulato e può presentare aree cistiche nel contesto. 
La TC mostra una massa iperdensa, a margini rego-
lari e ben definiti per la presenza di una capsula, con
debole potenziamento dopo mdc; è frequente il ri-
modellamento della parete ossea della fossetta lacri-
male, senza segni di erosione.
L’aspetto RM è piuttosto aspecifico e variabile in ba-
se alla matrice tumorale, sia essa mixoide, cartilagi-
nea o fibrosa; spesso si documenta una massa lobu-
lata ipointensa nelle sequenze T1 e iso-iperintensa in
T2; dopo Mezzo di contrasto si osserva netto incre-
mento di segnale.
Il carcinoma adenoido-cistico è formato da piccole
cellule ipercromiche, immerse in uno stroma conte-
nente una cospicua quota di mucina; tende a diffon-
dere lungo la guaina dei nervi orbitari, coinvolgendo
spesso le strutture adiacenti. È radiosensibile ma re-
cidiva frequentemente, specie quando viene adottata
la terapia chirurgica.
La TC documenta una massa iperdensa in condizioni
basali, con profili irregolari e mal definiti per infil-
trazione dei tessuti molli adiacenti ed erosione delle
pareti ossee, segno patognomonico di lesione mali-
gna; dopo iniezione di mdc si osserva discreto incre-
mento della densità.
Alla RM la neoplasia mostra ipointensità diffusa nel-
le sequenze T1 pesate e ipointensità disomogenea
nelle sequenze T2. 
Come criterio generale di diagnosi differenziale tra
lesioni neoplastiche e infiammatorie/linfoidi della
ghiandola lacrimale si può dire che le prime hanno

un’origine unicentrica e una crescita in senso centri-
fugo, con possibile infiltrazione dei tessuti molli e
distruzione dell’osso, mentre le seconde presentano
un diffuso e omogeneo aumento di volume della
ghiandola, modellandosi sulle strutture orbitarie sen-
za erodere il tessuto osseo.

PATOLOGIE ESPANSIVE AD ORIGINE DALLE
PARETI ORBITARIE
Le patologie espansive ad origine dalle strutture os-

see della cavità orbitaria costituiscono una categoria di-
somogenea comprendente lesioni di natura francamente
osteogenica, lesioni a componente prevalentemente fi-
brosa e lesioni a componente mista.
Nella popolazione pediatrica nella maggior parte dei
casi si tratta di displasia fibrosa cui seguono in frequen-
za diversi tipi di lesioni osteogeniche come l’osteobla-
stoma, l’osteoma benigno, il fibroma ossificante e le le-
sioni a prevalente componente fibrosa di difficile clas-
sificazione.
Nell’adulto le lesioni ossee più frequenti sono senz’altro
le metastasi. Tra i tumori primitivi delle pareti ossee del-
l’orbita nell’adulto, quelli più rappresentati sono il fibro-
sarcoma, il sarcoma osteogenico e il condrosarcoma.
In ogni caso la frequenza di osservazione delle lesioni
ossee primitive è assai bassa rispetto a quella delle lesio-
ni metastatiche, se si considerano le lesioni ad origine
extraorbitaria con secondario sviluppo in questa regione
(in maggior parte carcinomi ad origine dai seni parana-
sali e dalle cavità nasali).
La bassa frequenza relativa delle lesioni primitive delle
strutture ossee spiega la difficoltà che si incontra nella
diagnosi differenziale di queste patologie.
Più spesso la diagnosi di natura è di fatto posta all’esa-
me istologico per cui la funzione del radiologo è più
propriamente quella di distinguere, ove possibile, la na-
tura primitiva o secondaria della lesione e l’estensione
alle strutture interessate.
La displasia fibrosa dell’orbita è senz’altro la patologia
più frequente tra i processi espansivi ad origine dalle pa-
reti orbitarie. La patologia presenta un esordio nell’età
pediatrica e si arresta tipicamente alla pubertà. Questa
patologia può essere associata alla sindrome di Albright
in cui sono presenti disturbi disendocrini e della pig-
mentazione cutanea. 
All’esame radiologico standard si osserva un ispessi-
mento sclerotico delle pareti ossee dell’orbita, più spesso
localizzato in corrispondenza dell’osso frontale e dello
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sfenoide, con coinvolgimento non infrequente del canale
ottico; in questo caso può causare cecità mono-oculare.
Nella forma monostotica, che è la più frequente, le sutu-
re craniche vengono rispettate: questo reperto è di fon-
damentale importanza per la distinzione della displasia
fibrosa dalle lesioni neoplastiche vere che hanno com-
portamento più aggressivo.
La TC è la tecnica di prima scelta e dimostra la presenza
di un vistoso ispessimento sclerotico della struttura os-
sea interessata (Fig. 19). L’ispessimento può presentare
le medesime caratteristiche di una reazione osteo-sclero-
tica tipica ad esempio del meningioma. L’impiego del
mezzo di contrasto è in tal senso utile per escludere la
presenza di questa lesione. Nel caso in cui la componen-
te fibrosa sia dominante, l’osso presenterà un aspetto
meno compatto all’esame TC. Questo reperto è più fa-
cilmente rilevabile con l’uso dell’ algoritmo per lo stu-
dio dell’ osso. 
La presenza di una componente prevalentemente iper-
densa può simulare l’aspetto dell’osteoma, dal quale la
fibrodisplasia può essere virtualmente indistinguibile.
L’assenza di tessuto molle esuberante e di fenomeni di
distruzione dell’osso consentono di porre la diagnosi
differenziale nei confronti delle neoplasie primitive ma-
ligne e delle metastasi.

Il fibroma ossificante è una lesione rara nella cavità or-
bitaria. Alcuni Autori considerano questo tumore una
variante più aggressiva della fibrodisplasia, anche se
questa lesione non rispetta i limiti anatomici dei singoli
segmenti ossei e può coinvolgere diversi segmenti con-
temporaneamente.
All’esame radiografico la lesione può avere un aspetto
più o meno radiotrasparente per la presenza di una va-
riabile componente fibrosa e presenta una sottile rima
sclerotica che ne delimita i margini.
L’esame TC dimostra la presenza di una matrice di den-
sità intermedia tra muscolo ed osso con aree di maggio-
re densità nel suo contesto, che rappresentano l’osso più
compatto. Questi reperti sono comunque condivisi an-
che da altre patologie espansive ad origine dalle struttu-
re ossee quali il condrosarcoma, l’osteosarcoma ed il fi-
brosarcoma.
Rispetto alla fibrodisplasia questo tumore ha la tendenza
a crescere più rapidamente e ad essere più aggressivo.
L’osteoma è infine una proliferazione benigna di osso
compatto che mostra una spiccata predilezione per le
ossa del massiccio facciale e della base cranica. Di soli-
to è di piccole dimensioni e rappresenta spesso un reper-
to occasionale, in forma di piccola isola di compatta di
alta densità nel contesto della diploe ossea. n
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FIGURA 19

Displasia fibrosa fronto-orbitaria destra. La TC multistrato volumetrica acquisita sul piano assiale (a), la ricostru-
zione coronale (b) e tridimensionale (c) mostra deformazione dell’osso frontale destro  che presenta aspetto ad-
densato e spugnoso della diploe; la displasia coinvolge la parete laterale ed il tetto dell’orbita destra, che risulta
lievemente ridotta di volume rispetto alla controlaterale.
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