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RESUMEN
El conocimiento preciso de la anatomía de la órbita es importante para la realización de procedimientos quirúr-
gicos y no quirúrgicos o mínimamente invasivos en dermatología.

Al ser una región facial con una red vascular compleja, dependiente del sistema carotídeo externo e interno, debe 
ser abordada de forma cautelosa, teniendo en cuenta las zonas de riesgo para complicaciones.
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ANATOMY OF THE ORBIT: DETAILED STRUCTURES AND RISK AREAS 
FOR PROCEDURES IN DERMATOLOGICAL PRACTICE

SUMMARY
Accurate knowledge of the orbit anatomy is important for performing surgical and non-surgical or minimally 
invasive procedures in dermatology.

With a complex vascular network, depending on the external and internal carotid system, the orbital region 
should be approached cautiously, considering the risk areas for complications.
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INTRODUCCIÓN
La órbita es una región anatómica especial en la cara. 
Desde el punto de vista funcional, aloja los globos 
oculares, los músculos, el nervio óptico y la grasa que 
rellena el espacio entre todas Estas estructuras encar-
gadas de la visión. Desde el punto de vista estético, su 
apariencia y la de sus estructuras circundantes Es el 
objetivo clave de la mayoría de las intervenciones esté-
ticas, siendo los ojos el componente central de la cara.

La incidencia de tumores cutáneos perioculares varía 
según el área geográfica y el grupo racial. El carcinoma 
basocelular representa más del 90 % de los casos. El 
carcinoma basocelular y el carcinoma escamocelular 
se presentan con mayor frecuencia en el párpado in-
ferior y el canto interno, mientras que el carcinoma se-
báceo es más común en el párpado superior. Cualquier 
tumor que inicie en la piel periorbitaria puede invadir 
la órbita y aumentar la probabilidad de exenteración 
(1). La incidencia de invasión orbitaria está aproximada-
mente entre el 2 % y el 4 % y los factores de riesgo in-
cluyen: recurrencias múltiples, gran tamaño tumoral, 
subtipo histológico agresivo, invasión perineural, ubi-
cación cantal, particularmente el canto medial, y edad 
mayor de 70 años (2, 3).

El conocimiento preciso de la anatomía de la órbita 
permite determinar si un tumor cutáneo se encuentra 
localmente avanzado y si su tratamiento curativo in-
cluye o no la exenteración ocular. Así mismo, conocer 
la anatomía en detalle es indispensable para la reali-
zación de procedimientos quirúrgicos y no quirúrgicos 
o mínimamente invasivos en dermatología con resul-
tados eficaces y seguros.

ANATOMÍA

Anatomía de superficie 
La anatomía topográfica de la región periorbitaria com-
prende la frente, las cejas, los párpados superiores e in-
feriores y la mejilla. Su límite medial es la pared lateral 
nasal y su límite lateral es la fosa temporal (4).

La fisura palpebral define la forma del ojo y mide, en 
promedio, 28-30 milímetros de largo y 9-10 milímetros 
de alto. El párpado superior descansa de 1,5 a 2 milí-
metros sobre el limbo esclerocorneal, mientras que el 
párpado inferior se encuentra al mismo nivel o a 1 milí-

metro por debajo de este. El pliegue palpebral superior 
se sitúa de 8 a 10 milímetros del borde libre del pár-
pado superior y está formado por inserciones cutáneas 
de la aponeurosis del músculo elevador del párpado 
superior. El espacio pretarsal es el área de piel entre la 
línea de inserción de las pestañas y el pliegue palpe-
bral superior, en el cual la piel y el músculo están fir-
memente adheridos al plato tarsal subyacente. El surco 
palpebral es el área cóncava entre el pliegue palpebral 
y el borde orbitario superior. El pliegue palpebral infe-
rior se sitúa de 4 a 6 milímetros del borde libre del pár-
pado inferior y está formado por inserciones cutáneas 
de la fascia capsulopalpebral (5).

En la región malar, el surco nasoyugal (o surco la-
crimal), que representa la unión entre el músculo or-
bicular y el reborde orbitario, se origina en el canto 
medial y se proyecta hacia inferior y lateral (6).

Las comisuras son los puntos de unión en los cuales 
se encuentran el párpado superior e inferior medial y 
lateralmente. Los cantos medial y lateral son los án-
gulos formados por los párpados en estas comisuras. 
El canto lateral está posicionado más superior que el 
canto medial; por esto, en la mayoría de la población 
occidental, la fisura palpebral tiene una inclinación 
medial e inferior de 2 a 3 grados (4).

La comisura lateral descansa sobre el globo ocular, 
mientras que la comisura medial está separada de este 
por la carúncula y el pliegue semilunar. La carúncula 
es una protuberancia mucosa parcialmente querati-
nizada de contenido glandular ecrino y sebáceo (7). El 
pliegue semilunar es un remanente membranoso del 
“tercer párpado” o “membrana nictitante” de los rep-
tiles y otros animales (8).

La papila es una elevación del borde libre palpebral su-
perior e inferior en su porción medial, en cuyo centro 
se encuentra la desembocadura del respectivo canalí-
culo lacrimal o punto lacrimal.

La porción de la esclera expuesta en la fisura palpebral 
a ambos lados de la córnea forma los triángulos escle-
rales. El triángulo escleral externo es el que da la per-
cepción de la forma del ojo (Figura 1) (4).

La piel de los párpados es la más delgada del cuerpo. 
Mide entre 0,6 y 1 milímetro, la dermis es delgada y 
carece de tejido celular subcutáneo (9). Tiene múltiples 
folículos pilosos y glándulas sebáceas que se localizan 
en mayor proporción hacia el área nasal. La piel pre-
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tarsal se encuentra firmemente adherida al tarso, por 
lo que es inmóvil. La piel preseptal descansa sobre el 
septum orbitario y tiene mayor movilidad, lo que la 
convierte en un depósito potencial de líquidos.

Elementos de soporte y tejido 
conectivo 
Los párpados se dividen en una lámina (o lamela) an-
terior y otra posterior. La lámina anterior está formada 
por la piel y el músculo orbicular, y la lámina posterior 
por la conjuntiva, el tarso y la aponeurosis del elevador 
en el párpado superior o fascia capsulopalpebral en el 
párpado inferior. La denominada línea gris es el límite 
entre las láminas anterior y posterior, y corresponde a 
la desembocadura de las glándulas de Meibomio y los 
músculos de Riolan en el borde libre palpebral (Figura 
2) (4).

Los tarsos son el “esqueleto” de los párpados; miden 
aproximadamente 25 milímetros de largo, 1 milímetro 
de ancho y 10 milímetros de alto en los párpados supe-
riores y 4 milímetros de alto en los párpados inferiores 
(10). Los tarsos se insertan en su extremo medial y lateral 
al periostio de la órbita mediante los tendones can-
tales. Con los años, estos tendones y los tarsos pierden 
tono o se estiran, lo que permite que los párpados se 

separen del globo ocular algunos milímetros y da lugar 
al ectropión senil (11).

Los tendones cantales medial y lateral son estructuras 
con reflexiones anterior y posterior. En su porción pos-
terior, el tendón cantal medial se inserta a nivel de la 
cresta lacrimal y se ubica posterior al saco lacrimal, 
mientras que en su porción anterior se insertan las fi-
bras del músculo orbicular y se ubica anterior al saco 
lacrimal.

El tendón cantal lateral, en su porción anterior, se 
inserta en la superficie anterior del reborde orbitario 
lateral, y en su porción posterior se inserta en el tubér-
culo de Whitnall, proyectándose aproximadamente de 
5 a 8 milímetros sobre la pared interna del reborde or-
bitario lateral (4).

El septum orbitario es una estructura fibrosa que en-
cierra la órbita y se ubica inmediatamente profundo 
al músculo orbicular. Al unirse al reborde orbitario en 
toda su circunferencia se denomina “arcus marginalis” 
y en ese punto el septum se convierte en un engrosa-
miento del periostio. El septum orbitario es de vital im-
portancia, ya que separa las estructuras orbitarias del 
medio externo, formando una barrera. En el canto me-
dial, el septum forma una espiral discontinua; el apa-

Figura 1. Anatomía de superficie. Ilustración médica: Dr. Juan Camilo 
Barrera Gamboa.
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rato lacrimal viaja en el espacio entre las inserciones 
superior e inferior del septum (12).

Los tumores de piel que sobrepasan el septum orbitario 
se consideran localmente avanzados y la única opción 
curativa es la exenteración ocular (1). Inmediatamente 
posterior al septum se encuentra la grasa orbitaria.

Tejidos dinámicos  
En la órbita hay dos grupos musculares que se com-
portan como antagonistas: los retractores (apertura 
palpebral) y los protractores (cierre palpebral) (4).

El músculo orbicular es el principal protractor en los 
párpados. Se ubica justo profundo en la piel, en con-

tacto estrecho con la dermis. Sus fibras se organizan en 
tres porciones: orbitaria, preseptal y pretarsal. Las por-
ciones preseptal y pretarsal se encuentran anteriores 
al septum y al tarso, respectivamente. La porción orbi-
taria se extiende desde los párpados hasta la frente, la 
región temporal y la mejilla. Hacia medial se inserta en 
el ligamento cantal medial, la porción nasal del hueso 
frontal y en el borde inferomedial del reborde orbitario. 
Hacia lateral, las fibras orbitarias continúan alrededor 
de la órbita sin interrupción sobre el tendón cantal la-
teral, para formar el rafe lateral palpebral.

La porción pretarsal hacia medial se bifurca en una 
porción anterior y otra posterior al saco lacrimal; la 
porción posterior se inserta en la cresta lacrimal poste-
rior (músculo de Horner). Las fibras preseptales del or-

Figura 2. Vista sagital de la órbita. Ilustración médica: Dr. Juan Camilo Barrera Gamboa.
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bicular se insertan en el ligamento cantal medial, for-
mando una cabeza profunda que se inserta en la fascia 
lacrimal (músculo de Jones), íntimamente relacionada 
con el mecanismo de bombeo de lágrimas (Figura 3) 
(11).

En el párpado superior, los músculos retractores co-
rresponden al elevador del párpado superior y al mús-
culo de Müller. El músculo elevador del párpado su-
perior se encuentra inervado por el tercer par craneal 
(motor ocular común) y el músculo de Müller recibe 
inervación simpática de nervios originados en el gan-
glio cervical superior (4, 13).

El elevador del párpado superior es un músculo del-
gado, de forma triangular, que se origina en el ápex del 
cono orbitario en el anillo de Zinn, bajo el ala menor 
del esfenoides, y se proyecta hacia anterior cambiando 
de dirección horizontal a vertical luego de pasar por 
debajo del ligamento de Whitnall (ligamento trans-
verso superior). El músculo elevador del párpado su-
perior hace su transición a la unión musculoaponeuró-

tica, entre 8 y 10 milímetros por debajo del ligamento 
de Whitnall, y se fusiona en la parte anterior con el 
septum orbitario, por encima del borde superior del 
tarso, para formar el pliegue palpebral superior. Así 
mismo, se inserta en el retináculo medial y lateral por 
detrás de los tendones cantales. Se ubica anterior y su-
perior al músculo recto superior (13).

El ligamento de Whitnall es una banda fibrosa trans-
versa, formada por la condensación fascial del vientre 
muscular del elevador del párpado superior, que re-
corre la órbita de medial a lateral en un plano superior 
a la aponeurosis de este. Se forma posterior al reborde 
orbitario superior, de 18 a 20 milímetros por encima 
del borde superior del tarso; la porción medial del li-
gamento se inserta en la fascia troclear y su porción 
lateral termina en la cápsula de la glándula lacrimal y 
el hueso frontal. Funciona cambiando la dirección de 
la tracción del músculo elevador del párpado superior, 
pasando de un vector anteroposterior a uno inferosu-
perior, lo que permite la apertura ocular. También fun-
ciona como elemento de soporte del párpado superior 
(4).

Figura 3. Músculo orbicular y sus porciones. Ilustración médica: Dr. Juan Camilo Ba-
rrera Gamboa.
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El músculo de Müller es una banda delgada de tejido 
muscular liso que se origina bajo la superficie de las 
fibras estriadas terminales del elevador del párpado 
superior. Se encuentra firmemente adherido a la con-
juntiva y se ancla en el borde superior del tarso en 
toda su extensión (14). La interrupción de la inervación 
simpática del ganglio cervical superior produce una 
pérdida de tono y, generalmente, una blefaroptosis de 
2 milímetros, la cual se observa en los pacientes con 
el síndrome de Horner con la tríada clínica clásica de 
ptosis, miosis y anhidrosis (15).

La glándula lacrimal se localiza en una fosa ósea hacia 
la región lateral y superior de la órbita. Carece de una 
verdadera cápsula y se divide en dos lóbulos separados 
por la porción lateral de la aponeurosis del elevador del 
parpado superior: el lóbulo palpebral, que es inferior a 
la aponeurosis, y el lóbulo orbitario, que es superior a 
la aponeurosis (4).

Las estructuras retractoras en el párpado inferior son 
análogas a las del párpado superior. La fascia capsulo-
palpebral es análoga a la aponeurosis del elevador del 
párpado superior y el músculo tarsal inferior es aná-
logo al músculo de Müller. La fascia capsulopalpebral 
está formada por la fascia del músculo recto inferior, la 

cual rodea y se fusiona a la vaina del músculo oblicuo 
inferior. Anterior al músculo oblicuo inferior se ubica 
el ligamento de Lockwood o ligamento transverso in-
ferior, análogo al ligamento de Whitnall en el párpado 
superior. El ligamento de Lockwood funciona como es-
tructura de soporte para el globo ocular. La fascia cap-
sulopalpebral es anterior al ligamento de Lockwood; 
en su porción posterior envía fibras al fórnix inferior 
y se convierte en la cápsula de Tenon, que se extiende 
en el globo ocular. En la porción anterior y superior, la 
fascia capsulopalpebral se fusiona con el septum orbi-
tario, 5 milímetros por encima del borde tarsal inferior 
(Figura 4) (16).

Compartimentos grasos 
Entre la porción orbitaria del músculo orbicular y el 
periostio de los bordes orbitarios superior e inferior 
existen dos paquetes de tejido adiposo conocidos como 
ROOF (retroorbicularis oculi fat) y SOOF (suborbicularis 
orbital fat), respectivamente (17, 18). El ROOF, también 
conocido como cojinete graso de la ceja, puede ser 
hipertrófico y extenderse al plano que hay entre el 
músculo orbicular y el septum orbitario para formar la 
grasa preseptal (19). Sin embargo, el hallazgo de grasa 
en este espacio retroorbicular es variable (20). Es muy 

Figura 4. Elementos de soporte. Ilustración médica: Dr. Juan Camilo Barrera Gamboa.
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importante no confundir esta extensión del paquete 
graso de la ceja con la grasa preaponeurótica, que está 
ubicada posterior al septum orbitario (18). El SOOF tam-
bién puede extenderse más allá del borde orbitario y 
localizarse entre el septum y el músculo orbicular en 
el párpado inferior (20). No obstante, algunos autores 
sugieren que la grasa preseptal del párpado inferior es 
una estructura independiente y compartimentalizada, 
que es menor a la grasa orbitaria (postseptal) y se en-
cuentra solamente en la porción lateral del párpado 
inferior. Estos autores se refieren a ese paquete graso 
como compartimento graso pretarsal (Figura 5) (17, 21).

Los compartimentos grasos postseptales son los que 
usualmente se tratan en cirugías estéticas de los pár-
pados. Se ubican justo posterior al septum orbitario.

En el párpado superior hay dos cojinetes grasos 
postseptales: central y nasal. El central o preaponeu-
rótico se ubica anterior a la aponeurosis del elevador 
del párpado superior, hacia medial limita con la tróclea 
(en la inserción del músculo oblicuo superior) y hacia 
temporal por el lóbulo orbital de la glándula lacrimal; 
tiene un color amarillento. El cojinete nasal es más 

blanquecino y se ubica anterior a la tróclea. Los dos 
cojinetes se separan por una extensión vertical del li-
gamento de Whitnall (4).

En el párpado inferior hay tres cojinetes grasos postsep-
tales. El cojinete nasal está parcialmente separado del 
cojinete central por el músculo oblicuo inferior. Los 
cojinetes central y lateral están conectados, pero en la 
parte más anterior los divide la expansión arcuata del 
ligamento de Lockwood (Figura 6) (22, 23).

Tercio medio facial  
En estrecha relación con la región inferior de la órbita 
está el tercio medio de la cara.

El SOOF se ubica anterior al reborde orbitario inferior 
en el plano preperióstico. Es más grueso en su porción 
lateral y se adelgaza hacia medial hasta la cresta naso-
lacrimal. El SOOF se separa de la grasa orbitaria gra-
cias al septum orbitario y al ligamento orbitomalar, es 
profundo al sistema musculoaponeurótico superficial 
de soporte (SMAS) y se encuentra parcialmente recu-

Figura 5. Compartimentos grasos preseptales. Ilustración médica: Dr. 
Juan Camilo Barrera Gamboa.
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bierto por este. Este sistema envuelve a los músculos ci-
gomático mayor y cigomático menor. Anterior al SOOF 
se inserta la porción orbitaria del músculo orbicular y 
anterior a este se posiciona el cojinete graso malar, una 
estructura triangular que se encuentra parcialmente 
recubierta por el SMAS en su porción profunda (24).

El ligamento orbitomalar o ligamento de retención or-
bicular es la mayor estructura de soporte en el tercio 
medio facial. Es un ligamento osteocutáneo que se ori-
gina en el reborde orbitario inferior, justo debajo del 
arco marginal, y se proyecta hacia anterior penetrando 
el músculo orbicular e insertándose en la dermis. El 
ligamento cigomático cutáneo se origina en la región 
malar, cerca al foramen cigomático facial y al origen de 
los músculos cigomáticos (Figura 5) (25).

En el proceso de envejecimiento ocurren múltiples 
cambios en esta región, en los volúmenes grasos y 
óseos (23).

Irrigación e inervación  

Arterias 
Frecuentemente los pacientes con UCE tieneLos pár-
pados están irrigados por una red vascular compleja 

que se forma gracias a la anastomosis de la carótida in-
terna a través de las ramas de la arteria oftálmica, y la 
carótida externa a través de los vasos terminales de las 
ramas facial, maxilar interna y temporal superficial (26).

La arteria oftálmica emite ramas terminales en la ór-
bita; estas son de medial a lateral: la arteria dorsal 
nasal, la arteria palpebral medial, la arteria supratro-
clear, la arteria supraorbitaria y la arteria lacrimal.

La arteria facial se convierte en la arteria angular. En 
la región orbitaria se ubica profunda al músculo or-
bicular, entre 6 y 8 milímetros medial al canto, para 
anastomosarse con la arteria dorsal nasal (4).

La arteria temporal superficial emite ramas subcu-
táneas que irrigan la región lateral de la órbita y los 
párpados. La arteria infraorbitaria da riego sanguíneo 
a través de sus ramas al párpado inferior y la mejilla; 
en la órbita se anastomosa con ramas terminales de la 
arteria facial.

La arteria palpebral medial nace de la arteria oftál-
mica en la pared medial de la órbita y en proximidad al 
origen de la arteria dorsal nasal. Se divide en una rama 
superior e inferior justo antes de atravesar el septum. 
Las arterias palpebrales laterales superior e inferior 
son ramas terminales de la arteria lacrimal (27).

Figura 6. Compartimentos grasos postseptales. Ilustración médica: Dr. Juan Camilo Barrera Gamboa.
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Las arcadas de los párpados superior e inferior se co-
nectan medialmente con las arterias palpebrales me-
diales superior e inferior y lateralmente con las arterias 
palpebrales laterales superior e inferior (27).

Las arcadas en el párpado superior son la arcada pe-
riférica y la arcada marginal. La arcada periférica está 
localizada entre el músculo de Müller y la aponeurosis 
del elevador, en el borde superior del tarso. La arcada 
marginal se localiza justo por encima de los folículos 
de las pestañas en el espacio pretarsal, de 2 a 3 milíme-
tros sobre el borde libre del párpado (27).

La arcada en el párpado inferior, menos desarrollada, 
emerge de la arteria palpebral medial inferior y se 
anastomosa en la región lateral con las ramas lacrimal 
y cigomaticofacial de la arteria temporal superficial. Se 
ubica en el espacio pretarsal 4 milímetros por debajo 
del borde libre del párpado (Figura 7) (26).

Venas 
El drenaje venoso periorbitario se realiza a través de las 
redes superficial y profunda.

La vena facial anterior es la estructura venosa superfi-
cial principal. Sigue un trayecto similar al de la arteria 
facial, más superficial y lateral, se convierte en vena 
angular cerca del canto medial y drena a la vena su-
pratroclear, formando una anastomosis profunda con 
la vena oftálmica superior, que también recoge el dre-
naje de la vena supraorbitaria. La vena supraorbitaria 
también forma un plexo preauricular profundo lateral 
al canto lateral por debajo del orbicular y luego pasa 
por delante de la oreja a través de la vena temporal su-
perficial (Figura 8) (28).

Drenaje linfático  
El drenaje linfático de los párpados ocurre a través de 
dos vías: una medial y otra lateral. Los vasos linfáticos 
mediales reciben drenaje linfático desde el canto in-
terno, el párpado inferior y la conjuntiva para seguir 
la vena facial anterior hasta los ganglios linfáticos sub-
mandibulares. Los vasos linfáticos laterales drenan el 
párpado superior y el canto lateral hasta los ganglios 
linfáticos parotídeos superficiales (29).

Figura 7. Irrigación arterial de la órbita. Ilustración médica: Dr. Juan Camilo Barrera Gamboa.
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Nervios sensitivos 
El nervio trigémino es el responsable de la inervación 
sensitiva de la cara. En la región orbitaria, la inerva-
ción sensitiva está dada por sus ramas oftálmica (V1) 
y maxilar (V2).

La rama oftálmica entra en la órbita a través de la fisura 
orbitaria superior. Allí se divide en los nervios frontal, 
nasociliar y lacrimal superior. Hacia la región central 
se divide en los nervios supraorbitario y supratroclear 
(11).

El nervio supratroclear inerva la piel de la glabela, la 
frente, el párpado superior medial y la conjuntiva me-
dial. El nervio supraorbitario inerva la piel y la conjun-
tiva del párpado superior y el cuero cabelludo (11).

De la rama maxilar surge el nervio infraorbitario, el 
cual emerge a través del agujero infraorbitario. Las 
ramas nasales, labiales y palpebrales inervan sensi-
tivamente la piel de la nariz y de los párpados supe-
rior e inferior. El nervio cigomático se ramifica desde 
el nervio maxilar en la fosa pterigopalatina: entra a 
la órbita por la fisura orbitaria inferior y se divide en 

los nervios cigomático facial y cigomático temporal. 
El nervio cigomático temporal avanza a lo largo de la 
pared orbitaria lateral y atraviesa el agujero cigomático 
temporal para inervar sensitivamente a la región tem-
poral anterior. En la órbita lateral e inferior, posterior 
al reborde orbitario, el nervio cigomático facial sale de 
su agujero para inervar la eminencia malar (30). La rele-
vancia clínica de la anatomía de la inervación sensitiva 
está relacionada con el rendimiento de los bloqueos 
anestésicos.

Nervios motores 
En la inervación motora del músculo orbicular contri-
buyen múltiples ramas del nervio facial, incluidas las 
ramas frontal, cigomática y bucal. Los músculos iner-
vados por la rama frontal del nervio facial incluyen el 
músculo frontal y la cabeza transversal del corrugador, 
al igual que la porción lateral del orbicular. La rama 
cigomática del nervio facial inerva una gran parte de 
la cabeza oblicua del corrugador, el orbicular lateral y 
los músculos cigomáticos. La rama bucal del nervio fa-
cial inerva el músculo orbicular hacia el canto medial, 
los músculos procerus, corrugador y los elevadores del 
labio superior y el ala nasal (31).

Figura 8. Drenaje venoso superficial. Ilustración Médica: Dr. Juan Camilo Barrera Gamboa
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RECOMENDACIONES PARA 
PROCEDIMIENTOS ESTÉTICOS
El conocimiento exhaustivo de la anatomía y las po-
sibles complicaciones son las herramientas funda-
mentales para realizar este tipo de procedimientos 
minimizando riesgos. Según los últimos resultados 
publicados por la Sociedad Internacional de Cirugía 
Plástica Estética (ISAPS, por sus siglas en inglés) en la 
encuesta internacional anual sobre procedimientos es-
téticos/cosméticos, en el año 2018, los procedimientos 
cosméticos no invasivos aumentaron en un 10,4 %. 
Entre estos, el tratamiento con toxina botulínica fue el 
que mayor aumento tuvo (17,4 %), seguido por los tra-
tamientos con ácido hialurónico (11,6 %). Colombia se 
encuentra entre los diez principales países del mundo 
en realizar este tipo de procedimientos, con un total de 
135 473 procedimientos en 2018. Sin embargo, la misma 
tendencia al alza se observó en el número de eventos 
adversos (32).

Estos procedimientos pueden conducir a complica-
ciones transitorias o irreversibles, desde infecciones, 
hematomas, edema, formación de nódulos, efecto Tyn-
dall, ptosis palpebral, estrabismo y diplopía, hasta ne-
crosis tisular y ceguera por oclusión vascular.

Proponemos una aproximación topográfica como una 
posible forma de análisis ante los potenciales riesgos 
durante este tipo de procedimientos, teniendo en 
cuenta los fundamentos anatómicos sólidos (Figura 
9).

Infecciones 
Aunque la incidencia de infecciones asociadas a proce-
dimientos inyectables es baja, debe prevenirse con una 
adecuada preparación antiséptica. Dentro de las solu-
ciones antisépticas encontramos diferentes opciones, 
tales como: alcohol etílico al 70 %, alcohol isopropílico 
al 70 %, yodopovidona al 10 % y gluconato de clor-
hexidina al 2 %. Debe evitarse el uso de clorhexidina 
en el área periocular ante el riesgo de queratitis y daño 
ocular (33). La solución de ácido hipocloroso al 0,01 
% (HOCl) tiene la ventaja de contar con propiedades 
antimicrobianas sin riesgos de resistencia o irritación 
ocular, por lo que en la práctica su uso ha venido en 
aumento (34).

En el área periorbitaria, una infección superficial 
puede extenderse a través de las venas angular, su-
praorbitaria y oftálmica, llegar al seno cavernoso y 
comprometer al sistema nervioso central. En glabela, 
el llamado triángulo de la muerte.

Figura 9. Áreas de riesgo en la órbita para procedimientos dermatológicos. Esquema adap-
tado por Dra. Alejandra Toquica.
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Hematomas 
El 90 % de las reacciones adversas en este tipo de 
procedimientos es transitorio y leve. La formación de 
hematomas en el área periocular suele ser casi inme-
diata, secundaria a la punción directa de los vasos. 
También puede ser retrasada debido a la naturaleza hi-
groscópica del ácido hialurónico, el cual, al aumentar 
su volumen, puede generar un efecto compresivo con 
daño capilar leve (35).

Formación de nódulos  
La formación temprana de nódulos se debe a la acu-
mulación de relleno en un área específica, particular-
mente en las regiones en las que la piel está muy cerca 
de la superficie ósea. Se maneja con masaje firme o se 
dispersa con hialuronidasa (36).

La aparición de nódulos tardíos tiene una incidencia 
reportada del 0,5 % en los tratamientos con ácido 
hialurónico. Estos pueden aparecer por la longevidad 
de productos en esta localización anatómica. Usual-
mente aparecen posterior a algún disparador, bien sea 
trauma, infección o reacción inmunitaria (37).

Efecto Tyndall o discromía azul-
grisácea   
El principio del efecto Tyndall es que las diferentes lon-
gitudes de onda de la luz se dispersan o no según el 
tamaño de la sustancia que encuentran. La luz azul se 
dispersa aproximadamente diez veces más que la luz 
roja cuando pasa a través de partículas muy pequeñas 
(38). El ácido hialurónico, aplicado de una forma muy 
superficial y además con un gran volumen o un pro-
ducto muy viscoso, resulta en la aparición de una colo-
ración azul-grisácea al reflejarse la luz (35).

Edema malar 
El edema malar persistente se ha reportado en hasta 
el 11 % de los procedimientos de rellenos en la región 
orbitaria (39). El compartimento superficial del SOOF 
tiene un drenaje linfático escaso, mientras que en su 
porción profunda el drenaje linfático es contiguo a la 
mejilla. Un volumen excesivo o un producto viscoso 
aplicado superficialmente puede generar obstrucción 
linfática, que compromete el drenaje y provoca edema 
malar persistente. 

Ptosis palpebral 
La toxina botulínica de tipo A tiene aprobación por la 
FDA para fines cosméticos en la región frontal desde 
el año 2002 y para la región periorbitaria desde el año 
2013. Se ha reportado la ptosis palpebral transitoria se-
cundaria a la parálisis del músculo elevador del pár-
pado superior por la migración inadvertida de la toxina 
desde la región frontal o glabelar; esto usualmente se 
relaciona con una mala técnica de aplicación.

Este efecto es transitorio y usualmente se resuelve de 
manera espontánea. El clorhidrato de apraclonidina 
es una solución oftálmica tópica usada en glaucoma, 
la cual, además de reducir la presión intraocular, tiene 
la capacidad de elevar el párpado debido a su efecto 
sobre el músculo de Müller (músculo liso con inerva-
ción simpática), en estrecha relación con el elevador 
del párpado superior (40).

Estrabismo y diplopía  
La inyección de toxina botulínica en el área periorbi-
taria puede causar parálisis de los músculos extraocu-
lares por la difusión de la toxina a estos, lo cual puede 
resultar en diplopía o estrabismo (41). Para evitar esto, 
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Puntos clave
• El conocimiento preciso de la anatomía de la órbita permite deter-

minar si un tumor cutáneo se encuentra localmente avanzado y si 
su tratamiento curativo incluye o no la exenteración ocular.

• Conocer la anatomía en detalle es indispensable para la real-
ización de procedimientos quirúrgicos y no quirúrgicos o mínima-
mente invasivos en dermatología con resultados eficaces y seguros.
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se recomienda la aplicación de la toxina por lo menos 
1,5 centímetros lateral al canto o 1 centímetro lateral al 
reborde orbitario. Además, debe tenerse en cuenta que 
la toxina botulínica en bajas concentraciones y altos 
volúmenes puede tener mayor difusión, lo que au-
menta el riesgo de migración a sitios no deseados (42, 43).

Oclusión vascular y pérdida de la 
visión  
La incidencia de complicaciones isquémicas por re-
llenos se estima en 3 de cada 1000 procedimientos (44).

La isquemia puede ocurrir de forma retrógrada o ante-
rógrada, obstruyendo vasos a nivel distal o proximal, lo 
cual puede reflejarse clínicamente en necrosis tisular, 
pérdida de la visión e incluso accidentes cerebrovas-
culares (35).

El área periocular tiene una amplia red de anasto-
mosis. Reconocer las áreas en las que las ramas de la 
arteria carótida interna se anastomosan con ramas de 
la arteria carótida externa es de vital importancia para 
evitar este tipo de complicaciones.

En el canto interno termina la arteria angular (porción 
terminal de la arteria facial), la cual se anastomosa con 
ramas de la arteria dorsal nasal (rama de la arteria of-
tálmica, rama de la carótida interna) (4).

En los procedimientos de inyección glabelar o rino-
modelación, el riesgo de oclusión vascular arterial es 
alto. Cuando la obstrucción de la arteria dorsal nasal es 
distal, clínicamente el paciente manifiesta dolor severo 
y prolongado, con blanqueamiento de la piel del área 
vascular, seguido de livedo reticular por congestión de 
las vénulas de los capilares obstruidos. De forma más 
tardía hay demarcación del área necrótica y formación 
de pequeñas pústulas blanquecinas (35, 45). La hialuro-
nidasa puede revertir la isquemia de la piel al inundar 
el tejido con altas dosis de esta, hasta obtener la reper-
fusión (46).

La glabela es un área de alto riesgo por su rica vascula-
tura. Las arterias dorsal nasal, supratroclear y supraor-
bitaria son ramas de la arteria oftálmica. En el área gla-
belar, estos vasos se localizan en el plano subcutáneo. 
Al inyectar esta zona con materiales de relleno en la 
luz arterial, un émbolo del material puede ingresar a 
la arteria oftálmica y comprometer el flujo de la retina 
a través de la arteria central de la retina y provocar pro-

blemas de visión o ceguera, daño que podría ser par-
cialmente reversible en los primeros 90 minutos con la 
inyección de hialuronidasa en el espacio retrobulbar (27, 

47).

CONCLUSIONES
La comprensión de la anatomía de la región orbitaria 
y de su unión a estructuras adyacentes permite a los 
dermatólogos realizar procedimientos quirúrgicos y no 
quirúrgicos seguros y efectivos.

Es indispensable identificar los límites anatómicos a 
partir de los cuales un tumor en la región orbitaria es 
susceptible de manejo quirúrgico conservando el ór-
gano de la visión.
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