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SECCIÓN 1.  TUMORES ORBITARIOS

CAPÍTULO

1.9
Metástasis orbitarias

Ferran Mascaró Zamora, Roberto Castro Seco, Grozny Howell Huanca Ruelas

DEFINICIÓN Y EPIDEMIOLOGIA. FACTORES 
DE RIESGO

La órbita es el lugar anatómico donde los tumo-
res malignos pueden metastatizar, bien por disemi-
nación hematógena, por invasión perineural o bien 
por invasión directa desde otras estructuras cercanas 
como pueden ser los senos paranasales, la cavidad 
nasal, el sistema lagrimal o la cavidad intracraneal.

La enfermedad metastásica orbitaria es rara y si 
el paciente no presenta una historia de cáncer pre-
via normalmente no se suele sospechar inicialmen-
te ante un paciente sintomático. Se estima que el 
1-13% de todos los tumores orbitarios son metásta-
sis y se ha reportado que el 2-5% de los pacientes 
con cáncer metastásico presentan metástasis orbi-
tarias. Los tumores que más comúnmente metas-
tatizan en la órbita son los de mama, melanoma, 
próstata, pulmón y piel (tabla 1). La epidemiología 
en muchos casos depende del tipo de la población 
y del país donde se estudie la enfermedad (1,2).

No se ha visto ninguna relación entre el tipo de 
tumor y la lateralidad en la cual tiene lugar la me-
tástasis, pero sí hay relación entre el tipo de tumor 
primario y la localización de la metástasis dentro de 
la órbita, como se describe más adelante. Puede 
presentarse de manera bilateral (1,3).

La distribución por género varía en función de 
las series, inicialmente en términos absolutos se 
podría decir que es más frecuente en mujeres, de-
bido a la incidencia del cáncer de mama en esta 
población; pero en casos donde el tumor primario 
es pulmonar o cutáneo (melanoma) la incidencia de 
metástasis es más alta en hombres (1).

La media de edad de presentación es en la sép-
tima década de la vida. La mediana de superviven-
cia es alrededor del año y medio después del diag-

nóstico, independientemente del tipo histológico 
del tumor (1).

CLÍNICA

Los signos y síntomas que presenta un pacien-
te con una metástasis orbitaria son muy variables y 
dependen de muchos factores como pueden ser la 
localización dentro de la órbita, el tejido afectado o 
la velocidad de crecimiento del tumor.

Se pueden presentar como una masa palpable 
al tacto o como una lesión que provoca un despla-
zamiento del globo ocular. Pueden dar alteraciones 

Tabla 1. Origen de tumor primario que metástaza 
en órbita (6,9)

Tumor primario Casos y porcentajes

Mama 36,3%

Melanoma cutáneo 10,1%

Próstata 8,5%

Carcinoide 6,6%

Pulmón 5,6%

Carcinoma de primario 
desconocido

4,2%

Riñón 3,9%

Hígado 3,4%

Hueso 3,1%

Tejidos blandos 2,3%

Glándula salival 1,8%

Intestino delgado 1,8%

Otros 6,1%
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de la motilidad ocular y diplopia. Es relativamente 
frecuente la presencia de dolor, especialmente en 
casos donde el crecimiento es rápido y hay afec-
tación osea y/o perineural, presentándose algunas 
veces como una celulitis orbitaria (tabla 2)(1-5).

No es raro tampoco encontrar una ptosis unila-
teral como signo de presentación de un tumor or-
bitario (o incluso extraorbitario como es el caso de 
aquellos tumores que afectan a tejidos próximos a 
las vías simpáticas craneales (fig. 1A, B y C)(1,2,3,4).

Y por supuesto puede presentarse con pérdi-
da visual, bien por invasión del globo ocular y/o 
del nervio óptico, o bien por desplazamiento de 
la posición del globo ocular cuando hacen efecto 
masa (fig. 2A, B, C y D)(1-5).

DIAGNOSTICO

Tras realizar una correcta historia clínica junto 
con una exploración física y oftalmológica ade-
cuada, si tenemos la sospecha de que el paciente 
pueda presentar una metástasis orbitaria continua-
remos el estudio con pruebas de imagen y, even-
tualmente, pruebas anatomopatológicas.

Fig. 1: A, B y C. Metástasis orbitaria izquierda con ptosis 
por cáncer de pulmón de células pequeñas.

A

B

C

Tabla 2. Signos y síntomas presentes  
en el diagnóstico de metástasis orbitaria (8)

Síntomas y signos Prevalencia

Síntomas eportados

Diplopía 38%

Proptosis 35%

Dolor 23%

Disminución visión 20%

Ptosis 16%

Masa palpable 13%

Signos observados

Proptosis 64%

Alteración de la motilidad 58%

Masa Palpable 27%

Blefaroptosis 21%

Disminución de visión 22%

Desplazamiento ocular 18%

Quemosis 15%

Enoftalmos 10%

Edema de Papila 8%

PRUEBAS DE IMAGEN

La tomografía computarizada (TC) y la resonan-
cia magnética  (RM) son pruebas de imagen esen-
ciales para evaluar las características de la lesión, 
la localización dentro de la órbita, la extensión y la 
posible invasión a estructuras vecinas a la órbita. 
Nos permite saber si la masa es intraconal o extra-
conal, si es unilateral o bilateral, si la masa crece a 
partir de un músculo, de la glándula lagrimal, de un 
hueso o del propio ojo.

Las metástasis orbitarias son más frecuentes en 
órbita anterior, afectando normalmente a músculos 
extraoculares y huesos, y presentándose como una 
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masa de tamaño considerable, infiltrativa y de lími-
tes imprecisos, en muchas ocasiones no visible en 
pruebas de imagen realizadas con anterioridad (4).

Cambios quísticos causados por necrosis cen-
tral se encuentran en algunos tumores de rápido 
crecimiento. Cambios óseos son frecuentes cuan-
do la masa crece a partir de una estructura ósea 
provocando lesiones osteolíticas u osteoblásticas 
(fig. 3 A, B y C)(1).

El crecimiento de tumores dentro de la órbita, 
no siendo las metástasis una excepción, puede pro-
vocar cambios en la posición del globo ocular; nor-
malmente provoca proptosis, pero algunos casos 
de metástasis por cáncer de mama (fig. 4 A, B y C) 
o por melanoma cutáneo donde existe una escle-
rosis de los tejidos orbitarios pueden presentarse 

como enoftalmos. Así mismo el desplazamiento del 
globo ocular puede no ser axial si el crecimiento de 
la masa es a partir de estructuras situadas superior, 
inferior, nasal o lateral al globo ocular (1).

En la RM, las lesiones metastásicas se visualizan 
en T1 isointensas a los músculos extraoculares e hi-
pointensas a la grasa orbitaria; mientras que en T2 
son mínimamente hiperintensas a los músculos ex-
traoculares y a la grasa. En los casos que se realice 
la prueba con contraste de gadolineo se intensifi-
can más con respecto a las citadas estructuras (1).

La tomografía por emisión de positrones (PET-
TC) es otra opción diagnóstica con la cual nos per-
mite detectar metástasis a distancia cuando sos-
pechamos que la enfermedad metastásica no se 
circunscribe sólo a la órbita. Pero la prueba en sí no 

Fig. 2: A, B, C y D. Carcinoma basocelular de calota izquierda con metástasis por contigüidad de órbita izquierda y fosa 
craneal anterior izquierda con lisis ósea de techo órbita izquierda y empiema cerebral y orbitario.

A B

C D
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Por último, recordar que los tumores malignos 
que metastatizan más frecuentemente en la órbita, 
el cáncer de mama, de próstata, de pulmón y mela-
noma maligno cutáneo, presentan algunas caracte-
rísticas diferenciales entre ellos (tabla 3)(1).

En el cáncer de mama la mayoría de los casos de 
metástasis orbitarias son diagnosticadas después 
del diagnóstico inicial de la enfermedad, bien en el 
contexto de enfermedad metastásica diseminada o 
bien años después del tratamiento cuando pare-
ce que la enfermedad ya está curada. Es raro que 
se presente la afectación orbitaria como debut de 
la enfermedad. Debido a la preferencia del tumor 
por la grasa y los músculos extraoculares las afec-
taciones en la motilidad son la presentación más 
frecuente; aunque también puede aparecer enof-
talmos y defectos campimétricos, especialmente 
en las formas esclerosantes (1,3).

El cáncer de pulmón es la causa de alrededor 
del 8-12% de las metástasis orbitarias, correspon-
diendo al subtipo histológico de células no peque-
ñas la gran mayoría de los casos, el cual se origina 
de las células epiteliales respiratorias (1,3).

El cáncer de próstata metastatiza frecuentemen-
te al hueso, presentando normalmente lesiones hi-
perostóticas y en ocasiones también osteolíticas 
(figs. 3B, C y 4A, B)(1,3).

El melanoma cutáneo es el melanoma que más 
comúnmente metastatiza en la órbita. Es un tumor 
que tiene mucha afinidad por tejidos muy vascu-
larizados, por lo que suele presentarse con diplo-
pía, estrabismo, ptosis o desplazamiento del globo 
ocular. Suele presentarte bastante tiempo después 
de la aparición del tumor primario y cuando hay 
metástasis orbitarias normalmente la enfermedad 
está muy avanzada y está diseminada también a 
otros órganos (1,3).

Fig. 4: A, B y C. Metástasis orbitaria derecha con leve 
enoftalmos derecho en contexto de cáncer de mama.

A

B

C

nos aporta ninguna ventaja con respecto al TC o la 
RM convencional para hacer un estudio anatómico 
orbitario (fig. 5A, B y C)(1).

Tomamos las pruebas de imagen como diag-
nóstico definitivo si hay una clara enfermedad me-
tastásica con varios órganos afectados. En caso de 
presentar un tumor primario y una sospecha de una 
única metástasis orbitaria es necesario una biopsia 
para establecer el diagnostico.

Fig. 3: A, B y C. Metástasis orbitaria bilateral de tumor primario prostático con lesiones líticas.

A B C
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ANATOMÍA PATOLÓGICA

En casos donde no hay una clara enfermedad 
metastásica que afecte a varios órganos y la sospe-
cha es que la diseminación afecte únicamente a la 
órbita es necesario identificar anatomopatológica-
mente la enfermedad con una biopsia.

La biopsia puede ser incisional o, menos fre-
cuentemente, escisional y abarca desde procedi-
mientos mínimamente invasivos como la aspira-
ción con aguja fina o la biopsia con aguja gruesa 
hasta biopsias quirúrgicas con anestesia general 
en las que hay un acceso amplio a la órbita. La 
ventaja de las primeras es su carácter poco inva-
sivo mientras la ventaja de la segunda es la gran 
cantidad de tejido para estudio que podemos 
conseguir (4).

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Como se ha dicho anteriormente las manifesta-
ciones clínicas de una metástasis orbitaria son múl-
tiples, incluyendo alteraciones en la motilidad, de 
la posición y de la visión del globo ocular; masas 
palpables, celulitis orbitaria e incluso hemorragia 
orbitaria. Es importante diferenciar en una primera 
instancia una tumoración maligna de una benigna, 

posteriormente una enfermedad maligna primaria 
orbitaria de una metastásica, y por último en el gru-
po de las enfermedades metastásicas establecer 
cuál es el tumor primario.

Enfermedades orbitarias benignas que incluyen 
síntomas orbitarios que pueden presentarse en 
metástasis orbitarias incluyen tumores benignos, 
pseudotumor inflamatorio, oftalmopatia tiroidea y 
malformaciones vasculares.

En cuanto a los tumores malignos primarios or-
bitarios que puedan confundirse con metástasis or-
bitarias se encuentran los carcinomas de glándula 
lagrimal, los linfomas, los rabdomiosarcomas y los 
melanomas.

TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO

Ante un paciente que presente una metásta-
sis orbitaria es importante contar con un equipo 
multidisciplinar que individualice el caso y pueda 
tratar la enfermedad en todas las esferas, inclui-
da también la esfera psicológica. En la mayoría 
de los casos es una enfermedad terminal y en 
el tratamiento hay que considerar varios facto-
res: el efecto en la esperanza y calidad de vida, 
las posibilidades de cambio en la supervivencia 
y la capacidad de respuesta al tratamiento. Las 
posibilidades terapéuticas incluyen radioterapia, 
quimioterapia, hormonoterapia, inmunoterapia y 
cirugía.

La radioterapia puede contribuir a la reducción 
del tamaño de la masa y a disminuir el dolor, pero 
puede provocar problemas oftalmológicos como la 
retinopatía por radiación, el glaucoma neovascular 
o neuropatía óptica, especialmente cuando el ojo 
no puede ser protegido, por lo que hay que tener 

Fig. 5: A, B y C. Metástasis orbitaria derecha a nivel inferotemporal en contexto de Neoplasia endocrina múltiple.

A B C

Tabla 3. Localización de las metástasis dentro  
de la órbita en función de tumor primario (8)

Tumor 
primario Hueso Grasa Músculo

Mama 13% 43% 26%

Melanoma 6% 50% 44%

Próstata 50% 40% 10%
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especial cuidado en pacientes con esperanza de 
vida prolongada (1,3,5).

La quimioterapia suele estar incluida en la ma-
yoría de las enfermedades metastásicas, especial-
mente cuando hay afectación sistémica. Los proto-
colos de tratamiento varían en función del tumor 
primario, el comportamiento de las metástasis y la 
extensión de la enfermedad (1,3).

La hormonoterapia se dirige particularmente 
a los cánceres de próstata y de mama cuyo creci-

miento puede detenerse provocando deprivación 
hormonal aumentando así la supervivencia (1,3).

La cirugía nos permite acceder directamente 
al tejido sospechoso de metástasis, bien para un 
estudio anatomopatológico en casos dudosos, 
bien para proporcionar un tratamiento hecho en 
base a los marcadores de las células tumorales, o 
bien para mejorar los síntomas que suponen te-
ner una masa de gran tamaño creciendo a nivel 
órbitario (1,3,5).

MENSAJES CLAVE A RECORDAR

•  La enfermedad metastásica orbitaria es una enfermedad normalmente terminal y poco frecuente cuya presen-
tación depende de la extensión y localización del tumor dentro de la órbita, siendo normalmente unilateral.

•  Sus causas más frecuentes son los cánceres de mama, pulmón, próstata y melanoma maligno cutáneo.
•  Es importante realizar las pertinentes pruebas de imagen que nos permita caracterizar la lesión y localizar otros 

focos en otras partes del cuerpo, y en casos seleccionados donde sea necesario para el diagnóstico y/o el 
tratamiento proceder a biopsiar la masa.

•  El tratamiento ha de ser multidisciplinar y, si bien la remisión completa en muchos casos es difícil por el estado 
avanzado del cáncer que supone tener esta enfermedad, más que curativo ha de ser paliativo; dirigido sobre 
todo a proporcionar confort, disminuir los síntomas, preservar la visión y, en la medida de lo posible, aumentar 
la calidad de vida.
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