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Resumen

La anatomia es uno de los pilares de la medicina y, por lo tanto, es esencial para
la comprension del complejo funcionamiento del cuerpo humano.

Lafinalidad de este trabajo es identificar, con ayuda de textos y atlas anatémicos,
las estructuras que componen la orbita humana y su contenido, estudiando en el
proceso, la musculatura extrinseca, inervacion e irrigacion del globo ocular,
ademas de las estructuras adyacentes y las relaciones entre todos los elementos
diseccionados. Durante la diseccién se han ido tomando fotografias del proceso
gue sirven de apoyo a la teoria. En este caso partimos de una cabeza humana
ya diseccionada previamente, pero que mantenia la érbita derecha indemne. Los
cuerpos donados a la universidad de medicina son un recurso académico que
debemos aprovechar al maximo, para beneficio de los alumnos que cursan
asignaturas biosanitarias.

Palabras clave: orbita, anatomia, diseccion.

Abstract

Anatomy is one of the pillars of medicine and, therefore, it is essential for
understanding the complex functioning of the human body.

The purpose of this work is to identify, with the help of texts and anatomical
atlases, the structures that make up the human orbit and its content, studying in
the process, the extrinsic musculature, innervation and irrigation of the eyeball,
in addition to the adjacent structures and the relationships between all the
dissected elements. During the dissection, photographs of the process have been
taken to support the theory. In this case, we started from a human head
previously dissected, that kept the right orbit unscathed. The bodies donated to
the medical university are an academic resource that we must make the most of,
for the benefit of students taking biosanitary subjects.

Key words: orbit, anatomy, dissection.
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1. Introduccién

1.1. Justificacion del trabajo !

La palabra anatomia proviene del griego y hace referencia al método de trabajo
mediante el cual se estudiaba esta disciplina, la diseccién, que consistia en el
corte y la separacion de diferentes tejidos.

Podemos encontrar antecedentes a la diseccién que conocemos hoy en dia en
los embalsamamientos realizados en el Antiguo Egipto, aunque, para ellos, era
un proceder religioso sin ninguna connotacion cientifica. Mas adelante, en el
siglo V a.C., en la cultura Griega, ya comenzaron a aparecer los primeros libros
con comentarios anatomicos, gracias a médicos y fildsofos como Hipdcrates o
Aristételes.

En el Renacimiento, con una mayor permisividad en cuanto a la utilizacion de
cadaveres humanos para la diseccion anatomica, la medicina comenz6 a
evolucionar rapidamente. En el siglo XVI podemos destacar, entre otros, el
trabajo de Leonardo Da Vinci como anatomista y la fiel representacion de sus
hallazgos plasmados en dibujos, pero debemos matizar que pese a la precision
de sus novedosos descubrimientos, estos no supusieron ningun avance
destacable para los conocimientos anatomicos de la época pues apenas fueron
divulgados.

A dia de hoy, la diseccion sigue siendo un método vigente y Util para el estudio
del cuerpo humano. Permite conocer y comprender en profundidad la estructura
humana en condiciones fisiolégicas y también en condiciones patolégicas.
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Marco tedrico

1.2.1. Orbita?3®

Las orbitas o fosas orbitarias son aquellas cavidades que se encuentran en
el esplacnocraneo, situadas bajo el hueso frontal, lateralmente a las fosas
nasales y medialmente al hueso esfenoides. Tiene forma de piramide
cuadrangular tumbada, con el vértice posterior y la base anterior. La base de
la orbita forma el reborde orbitario. En el interior de la Orbita se encuentran
el globo ocular y estructuras accesorias. La Orbita esta tapizada por la
periorbita, una capa de tejido conectivo que deriva de la duramadre. Sus
dimensiones son de 45 mm aproximadamente de vértice a base, 40 mm de
ancho y 35 mm de alto.

La oOrbita consta de:

Borde orbitario: compuesto por el hueso frontal, el hueso maxilar y el
hueso cigomaitico.

Cara superior o techo de la orbita: formado por la lamina horizontal
del frontal y el ala menor del esfenoides. En el techo de la orbita se
encuentran ciertos accidentes anatémicos de interés como la fosa
lacrimal, la fosita troclear y el agujero éptico, a través del cual se
introducen al ojo el nervio dptico y la arteria oftalmica.

Cara interna de la 6rbita: esta formada por la apdfisis ascendente del
maxilar, el hueso unguis y la lamina papiracea del etmoides. En la
cara interna se encuentra el surco lacrimal, donde se apoya el saco
lagrimal.

Cara inferior o suelo de la 6rbita: compuesta por la apofisis piramidal
del maxilar y parte del malar. En ella encontramos el surco
infraorbitario. Estéa relacionado con el seno maxilar.

Cara externa de la 6rbita: formada por el ala mayor del esfenoides y
parte del malar. Separando el techo de la cara externa se encuentra
la hendidura orbitaria inferior.

El vértice de la orbita engloba al agujero 6ptico y la parte mas ancha
de la hendidura orbitaria superior. En el vértice se encuentra el anillo
de Zinn, donde se insertan los musculos extraoculares.
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1.2.2. Globo ocular 3*

El globo ocular es el 6rgano de la vision. Es una esfera irregular que se encuentra
en la mitad anterior de la oOrbita. Los ejes anteroposteriores de ambos globos
oculares son casi paralelos, a diferencia de los ejes de las Orbitas que son
divergentes. Su diametro aproximado es de 25 mm. Esta formado por tres capas:
la capa fibrosa que a su vez se compone de esclera y coérnea, la capa
musculovascular o Gvea y la capa fotosensible, donde se encuentra laretina. En
su interior se encuentra el humor acuoso y el humor vitreo. Entre ambos esta el
cristalino.

1.2.3. Mdsculos extrinsecos 34

Los musculos extrinsecos son un conjunto de 6 muasculos voluntarios que
permiten el movimiento y la orientacion de los globos oculares. De estos seis
musculos existen:

e Cuatro musculos rectos: superior, inferior, interno y externo. Los masculos
rectos se insertan en la esclera por delante del ecuador.

e Dos musculos oblicuos: superior e inferior. Los musculos oblicuos se
insertan en la esclera por detras del ecuador.

e A este grupo de musculos se le suma el elevador del parpado superior.

Todos los musculos, a excepcidn del oblicuo inferior, nacen en el anillo tendinoso
de Zinn, perforan la capsula de Tenon y terminan en la esclera.

e Recto superior: va paralelo al techo de la orbita. Produce el movimiento
de elevacion, aduccion y exciclotorsion.

e Recto inferior: produce el movimiento de descenso, aduccion y
exciclotorsion.

e Recto interno: va paralelo a la pared medial de la orbita. Produce
movimiento de aduccion.

e Recto externo: produce movimiento de abduccién.

e Oblicuo superior: va por la arista superointerna de la érbita, llega a lafosita
troclear y alli cambia de direccion, dirigiéendose posterolateralmente.
Produce movimiento de infraduccion, abduccion e inciclotorsion.

e Oblicuo inferior: nace en el angulo inferointerno de la 6rbita. Produce
movimiento de supraduccion, aduccion y exciclotorsion.

e El elevador del parpado superior es un masculo de forma triangular, cuya
base forma el parpado superior. Su funcion es elevar el parpado para
dejar al descubierto la cornea y parte de la esclerotica.
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1.2.4. Glandula lagrimal *

La glandula lagrimal es el principal 6rgano encargado de la produccién de
lagrimas. Se sitia en la fosa de la glandula lagrimal, en el angulo
superoexterno de la orbita, detras del septum orbitario y por delante de la
grasa periorbitaria. Esta dividida en dos partes por el tendon del elevador del
parpado superior, dando lugar a una parte superior, llamada orbitaria, y a otra
inferior o accesoria, apoyada en el saco conjuntival superior. De ella salen
varios conductos excretores, que vierten su contenido al fornix.

1.2.5. Vasos sanguineos *

Arterias

Arteria oftalmica: es una de las ramas de la carétida interna. Entra en la
oOrbita junto con el nervio éptico por el agujero Optico. La arteria oftalmica
va por debajo y por fuera del nervio 6ptico, y se relaciona con el ganglio
oftalmico.

Ramas colaterales de la arteria oftalmica:

(@]

Arteria central de la retina: penetra el nervio 6ptico a 1 cm por detras del
globo ocular, y se dirige hacia la papila. Tiene unarama ascendente y otra
descendente. Se encarga de la irrigacion de la retina y de la macula.
Arteria lagrimal: llega hasta la conjuntiva y da lugar a las arterias
palpebrales laterales.

Arterias palpebrales mediales: nacen bajo la troclea y se distribuyen por
los parpados. Se unen a los laterales dando arcos vasculares. De estos
arcos salen ramas conjuntivales posteriores.

Arterias ciliares anteriores: nacen de las arterias musculares. Perforan la
parte anterior de la esclera y se meten por el cuerpo ciliar y coroides.
Terminan en el circulo arterial magno del iris.

Arterias ciliares posteriores largas: atraviesan la esclera a los lados del
nervio 6ptico. Se meten entre coroides y esclera y van al cuerpo ciliar.
Contribuyen a los circulos arteriales mayor y menor del iris.

Arterias ciliares posteriores cortas: irrigan la coroides, parte superior de la
retina y terminan en el circulo arterial mayor del iris.

Arterias musculares: se dividen en superior e inferior y se encargan de
irrigar todos los musculos extraoculares, incluido el elevador del parpado
superior.

Arteria etmoidal anterior: sale por el agujero etmoidal anterior. Llega hasta
la fosa craneal anterior y da ramas al seno frontal y celdillas etmoidales.
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o Arteria etmoidal posterior: irriga duramadre y también tiene ramas en el
interior de la fosa nasal.

Ramas terminales:

e La arteria oftalmica se divide en supraorbitaria y supratroclear:
o Arteria supraorbitaria: sale por la escotadura supraorbitaria, irriga la piel
del parpado y frente.
o Arteria supratroclear: pasa entre los musculos oblicuo superior y recto
medial, sale por la escotadura frontal. Irriga el conducto nasolacrimal.
e Arteriafacial: se origina de la carétida externa e irriga diversas estructuras de
la superficie facial, entre ellas los parpados.
e Arteria temporal superficial: también se origina de la carétida externa y
contribuye a la irrigacion de los parpados.
e Arteria infraorbitaria: irriga piel de la mejilla y parpado inferior. Proviene de la
arteria maxilar.

Venas

e Existen cuatro venas vorticosas: se encargan de drenar la sangre
proveniente de las arterias del globo ocular. Se forman en la coroides, y
perforan la esclera por detras del ecuador del ojo. Forman las venas
oftalmicas superior e inferior, que siguen las aristas internas de la orbita.
La superior va por encima del anillo de Zinn y la inferior por debajo. Salen
por la hendidura orbitaria superior y desembocan en el seno cavernoso.

e Vena central de la retina: termina en la vena oftalmica superior o
directamente en el seno cavernoso.

1.2.6. Inervacion *

Existen tres tipos de inervacion en el globo ocular: motora, sensitiva y vegetativa.
Inervacion motora:

e Motor ocular comun o Ill par craneal: tiene un nucleo motor y uno
vegetativo. Se divide en dos ramas, una superior que va al elevador del
parpado superior y al recto superior, y una rama inferior que inerva el recto
inferior, recto medial y oblicuo inferior.

e Nervio troclear o IV par craneal. Inerva el musculo oblicuo superior. Tiene
un ndcleo motor en el mesencéfalo. Nervio motor puro.

e Motor ocular externo o VI par craneal: inerva el muasculo recto externo,
perforando su cara interna. Se trata de un nervio motor puro.

e Nervio facial o VIl par craneal: nervio mixto, entre otras estructuras inerva
el musculo orbicular de los parpados.
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Inervacion sensitiva:

e Nervio optico o Il par craneal: esta formado por los axones de las células
ganglionares. Tiene fibras sensitivas y vegetativas.

e Las tres ramas principales del nervio oftalmico, una de las ramas del
nervio trigémino (V par craneal):

o Nervio lagrimal: va acompafando a la arteria lagrimal e inerva la
glandula homénima.

o Nervio frontal: se forma por la unién de los nervios supraorbitario y
supratroclear, lleva informacién de conjuntiva, parpados y frente.

o Nervio nasociliar: tiene varias ramas y se encarga de llevar
informacion sensitiva de cornea y region ciliar.

e Ramas ciliares largas: llevan informacién sensitiva del segmento anterior
del ojo. Transportan las fibras simpéticas que van al masculo dilatador de
la pupila.

e Nervio nasal externo o infratroclear: inerva el conducto nasolacrimal,
conjuntiva y parpado superior.

e Nervio maxilar: segunda rama del nervio trigémino.

1.3. Objetivos

El objetivo principal del TFG es observar e identificar las estructuras que
componen la ¢rbita humana, con la finalidad de una mejor comprension del
funcionamiento del o6rgano de la vision. Ademas, el proceso permite el
aprendizaje de las técnicas de diseccion, asi como el manejo de los instrumentos
empleados.

Otro de los objetivos es realizar fotografias de las estructuras identificadas
durante la diseccién, etiquetandolas y con la finalidad de convertirse en un
recurso didactico que poder consultar en el futuro.

Cabe destacar que, en las circunstancias actuales de pandemia y necesaria
docencia on-line, los alumnos de primero de Optica y Optometria de este curso
2019/2020 tienen a su disposicion, en la biblioteca de la UVA (en su repositorio
institucional) como complemento formativo, los TFG de Disecciones orbitarias
realizados en los anteriores cursos por compafieros suyos, que contribuyen a
paliar la falta de practicas en sala de diseccion.
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2. Material y método

2.1. Material ®

En este apartado se enumeraran y explicaran todos los materiales empleados
durante el proceso de la diseccién. De entre todo el material utilizado, se pueden
diferenciar tres apartados: material basico, material de sujecion y material de
corte. (Figura 1)

2.1.1.

Figura 1: Material empleado

Material basico:

Cabeza humana, conservada en un recipiente de plastico con
formaldehido al 4 %. En este caso obtendremos una cabeza cuya orbita
izquierda ya fue diseccionada anteriormente, pero que mantiene intactala
orbita derecha. Asi, aprovechamos al maximo el material de diseccion del
gue disponemos gracias a los donantes.

Atlas anatomico, que permitira ir identificando las estructuras de la orbita
a medida que avanza la diseccion.

Lampara de epiiluminacion. Mantiene la zona de trabajo iluminada y
ademas consta de aumentos que permiten observar con precision detalles
pequenios.

Plataforma de sujecion, que permite que la cabeza se mantenga fija.
Camara fotogréfica de 12 mega pixeles, con la que se han tomado las
fotos de todo el proceso.
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Contenedor de material quirargico, donde se desecharan las hojas del
bisturi.

Contenedor de restos humanos para desechar material sobrante de la
diseccién, como, por ejemplo, la grasa orbitaria.

Gafas de protecciéon. Se emplearan en momentos en los que haya que
cortar hueso para evitar que puedan impactar particulas en los ojos.
Guantes de latex, que se usaran durante todo el proceso.

Mascarilla quirargica.

Papel absorbente.

Material de sujecion:

Pinzas de diseccion lisas, utilizadas para separar tejidos.

Pinzas de dientes de raton, utilizadas para separar y sujetar tejidos mas
firmes, como la piel.

Pinzas de relojero, empleadas para momentos en los que se necesita mas
precision, como en el momento de la extraccion de la grasa orbitaria o
limpieza de vasos o nervios.

Pinzas de diseccion Adson lisas, que al ser de menor tamafio que las
pinzas de diseccidn lisas proporcionan una mayor precision.

Material de corte:

Mango de bisturi con hojas desechables, con el que se han seccionado
tejidos blandos como piel y masculo.

Sierra eléctrica circular, que permitio realizar cortes en el techo de la érbita
para poder acceder al contenido orbitario.

Costotomo, empleado para retirar parte del hueso frontal.

Martillo y cincel quirargicos, han servido de ayuda a la hora de retirar el
techo de la orbita.

Tijeras Mayo, recta y curva, empleadas para cortar tejidos.
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2.2. Método y procedimiento

2.2.1. Obtenciéon de la cabeza humana

La realizacion de este trabajo ha sido posible gracias a las instalaciones vy la
cabeza cedidas por el Departamento de Anatomia y Radiologia de la Universidad
de Valladolid.

En esta ocasion, el trabajo se va a realizar partiendo de una cabeza humana
cuya orbitaizquierda ya fue diseccionada en el afio 2017-2018 para la realizacién
de un trabajo de fin de grado. Ademas, la misma cabeza también fue empleada
con anterioridad por estudiantes de medicina para la realizacion de una diseccion
hemifacial. El objetivo principal es que estos recursos sean aprovechados por
los estudiantes, para obtener el mayor beneficio didactico de ellos. La Orbita
derecha se mantenia indemne y por lo tanto ha permitido la realizacién de este
trabajo, sin embargo no se pudo realizar la retirada de cuero cabelludo, calota y
encéfalo. A pesar de no haberlo realizado, en este apartado se detallaran estos
procesos para explicar cdmo hemos llegado a la situacién de diseccion presente.

Una vez hemos obtenido la cabeza, que se encontrard fijada en formol y
conservada en una nevera a una temperatura aproximada de 2-4 °C, se coloca
en la plataforma de sujecion, que permitird que la cabeza se mantenga estable
para comenzar la diseccién ( Figura 2 y Figura 3).

Figura 2: Vista superior de la cabeza Figura 3: Vista frontal de la cabeza

10
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2.2.2. Retirada del cuero cabelludo ©

El primer paso que hay que llevar a cabo es la retirada del cuero cabelludo. Para
ello se realizan dos secciones con el bisturi, la primera longitudinal, que
comienza en el nasién y acaba en la protuberancia occipital externa, y lasegunda
transversal, que va de oreja a oreja. Una vez se ha seccionado el cuero cabelludo
en cuatro partes, hay que despegar cada una de ellas de la superficie craneal
con ayuda de unas pinzas.

Cuando se ha retirado el cuero cabelludo, se procede a eliminar los tejidos
sobrantes que hayan quedado adheridos a la calota, como el periostio. Este
proceso se realiza con un periostétomo, instrumento que sirve para separar el
periostio del hueso, y con ayuda de las tijeras Mayo para cortar tejidos mas
resistentes. De esta manera quedara al descubierto la calota.

2.2.3. Seccion de la calota y meninges © 7

El siguiente paso es seccionar la calota para poder acceder al encéfalo. Para ello
se debe realizar un surco con el cincel y el mazo quirargico rodeando la calota,
gue servira de guia para después pasar la sierra eléctrica circular.

A pesar de que la sierra eléctrica circular consta de un sistema de seguridad por
el que, cuando detecta tejido blando deja de cortar, debemos asegurarnos de
gue este proceso se realiza con sumo cuidado para evitar dafios en los 6rganos
internos, ya que seran aprovechados por otros estudiantes. En el momento de
seccionar la calota con la sierra eléctrica se debe hacer sélo parcialmente, para
después terminar de retirarla con el mazo y cincel y, asi, cerciorarnos de no
provocar dafios en el encéfalo.

Durante este proceso es importante usar gafas de proteccién y mascarilla, para
evitar que puedan llegar lascas de hueso a los 0jos, nariz y boca.

En la cara interna de la calota podemos observar el surco del seno longitudinal
superior y, a ambos lados del surco, las fositas granulares de Pachioni. Existen
también surcos formados por la arteria meningea media.

Cuando se retira la calota quedan expuestas las meninges, que constan de tres
membranas: duramadre, aracnoides y piamadre. Estas se encuentran rodeando
tanto el encéfalo como la médula espinal. Se pueden retirar con ayuda del bisturi
o de las tijeras Mayo. Primero se extraera la duramadre, que es la membrana
mas externa y resistente y, finalmente la piamadre, la membrana mas interna y
vascularizada. Una vez se han extraido las tres membranas podremos ver el
encéfalo.

11
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2.2.4. Extraccion del encéfalo ’

Para extraer el encéfalo debemos seccionar varias estructuras que lo mantienen
unido a la base del craneo.

Para poder acceder a ellas se levanta con las manos el encéfalo ligeramente por
la parte frontal, y asi, tendremos espacio para poder alcanzar con el bisturi al
guiasma Optico, pares craneales, arterias y otras estructuras que habra que
seccionar. Una vez se han cortado, se secciona la tienda del cerebelo a ambos
lados, y finalmente se secciona el bulbo raquideo.

Tras realizar los pasos anteriores, se puede extraer el encéfalo con facilidad,
guedando expuesta la cara endocraneal de la base del craneo. Podemos
diferenciar la fosa craneal posterior, media y anterior.

2.2.5. Apertura del techo orbitario ®

En este apartado es donde comienza nuestra diseccion, por lo anteriormente
mencionado.

Vamos a proceder a la apertura del techo orbitario para poder tener acceso al
interior de la orbita.

Lo primero que nos encontramos es la duramadre tapizando el techo de la oOrbita.
Se ha retirado la duramadre con ayuda de unas pinzas y de las tijeras Mayo.
Podemos observar las impresiones digitales y eminencias mamilares
fuertemente marcadas en el techo de la érbita (Figura 4).

Antes de comenzar se retira parte de la piel que recubre el borde supraciliar con
un bisturi para que la zona se encuentre libre de tejidos.

A continuacion, se realiza un surco con el mazo y el cincel quirdrgico para
delimitar la zona de hueso que después seccionaremos con la sierra eléctrica
circular. Uno de los surcos sera paralelo a la apdfisis crista Galli, y llegara hasta
la altura del agujero optico, y el otro paralelo al ala menor del esfenoides. Al
emplear la sierra eléctrica circular debemos asegurarnos de no dafar el
contenido orbitario, por ello el techo de la 6rbita terminara de extraerse con ayuda
del mazo y cincel quirargico. También retiraremos el borde supraciliar, que al
tratarse de un hueso méas grueso y resistente, ha sido necesario emplear el
costotomo para hacer la presion necesaria para retirarlo. Durante este proceso
se llevaran tanto las gafas de proteccion como la mascarilla quirdrgica, al igual
gue durante la seccion de la calota.

Una vez ha sido retirado el techo orbitario, observaremos la aponeurosis
recubriendo la grasa y el contenido orbitario (Figura 5).

12



D. Maeso
DISECCION ORBITARIA

Figura 4. Impresiones digitales y eminencias Figura 5. Aponeurosis (flechas) recubriendo el contenido de
mamilares (flecha) en el techo de la 6rbita la orbita

2.2.6. Extraccion de la grasa orbitaria

La extraccion de la grasa orbitaria es el proceso mas largo y que mas paciencia
y precision requiere, ya que hay que evitar rasgar pequefios vasos 0 nervios.

La extraccion del tejido adiposo se ha realizado con las pinzas Adson y pinzas
de relojero. Ademas en ciertos momentos han sido necesarios los aumentos de
la ldmpara de epiiluminacion.

Primero se procede a la retirada de grasa mas superficial, quedando a la vista
diferentes vasos, nervios y estructuras, entre ellas, la glandula lagrimal, el
musculo elevador del parpado superior y recto superior (Figura 6). Una vez se
identificaron estas estructuras mas superficiales, se secciona el musculo
elevador junto con el recto superior para tener acceso a estructuras mas
profundas, como el nervio 6ptico y el globo ocular (Figura 7), que se fueron
limpiando e identificando con ayuda de los atlas anatomicos.
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Figura 6. Extraccion de la grasa superficial Figura 7: Extraccion de la grasa tras retirar el recto
superior

2.2.7. Apertura de una ventana lateral > 1°

Finalmente se realiza una ventana en el lado temporal de la 6rbita.

Antes de comenzar se retira la piel de la zona con el bisturi y las pinzas. Una vez
retirada se realiza un surco con el mazo y el cincel, para finalmente cortar el
hueso con la sierra eléctrica circular. Se seccionara parte del hueso esfenoides
y del cigomatico. Como en ocasiones anteriores, este proceso debe realizarse
con las gafas de proteccion y mascarilla quirdrgica.

Una vez retirado el hueso, podremos observar el masculo recto lateral y oblicuo
inferior (Figura 8), y se procedera a terminar de extraer la grasa que no pudo ser
retirada mediante la ventana superior. Finalmente se secciona el musculo recto
lateral, para tener una mejor visiéon del nervio motor ocular externo.

Figura 8. Ventana en el lateral de la 6rbita
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3. Resultados

En este capitulo se presentan las fotografias que se han tomado durante la
diseccion, identificando todas las estructuras encontradas, tanto en el plano
superior, como en el lateral.

3.1. Vista superior

3.1.1. Plano superficial & 1% 12
Tras retirar el tejido adiposo mas superficial nos encontramos con las siguientes
estructuras.

——

Nervio frontal

Musculo recto superior

Nervio troclear

Paquete neurovascular lagrimal
Musculo oblicuo superior
Arteria supraorbitaria

Musculo elevador del parpado
superior

Vena oftdlmica superior

Musculo recto lateral

Glandula lagrimal

-
‘Q’\ Nervio supratroclear
i “ :
' a !* . Nervio supraorbitario
\ .

Figura 9. Vista superior de la orbita

3.1.2. Plano medio * 12

Seccionamos el musculo elevador del parpado superior y el recto superior. Tras
retirar tejido adiposo de esta zona quedan expuestas las siguientes estructuras.
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Elevador del parpado superior

Ramas del motor ocular comUn

Recto superior

Globo ocular

Oblicuo superior

Vena oftadlmica superior

Figura 10: Vista superior de la 6rbita, plano medio

3.1.2. Plano profundo 112
Se desplaza hacia temporal el elevador del parpado y recto superior, y hacia
nasal el nervio frontal.

Nervio frontal

Nervio optico

Nervios ciliares

Vena oftalmica superior
Globo ocular

Arteria supraorbitaria

Figura 11: Vista superior de la 6rbita, plano profundo
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3.2. Vistalateral
3.2.1. Plano superficial 1°
Al realizar la ventana lateral, podemos acceder al musculo recto externo, ademas
de otras estructuras.

Arteria lagrimal

Nervio lagrimal
Glandula lagrimal

Mdusculo recto lateral

Musculo recto inferior

Nervio cigomético

Figura 12: Vista lateral, plano superficial

3.2.2. Plano profundo °
Tras cortar el musculo recto externo obtenemos una vista mas profunda de la
orbita.

Glandula lagrimal
Nervio motor ocular externo

Musculo recto lateral

Rama de la arteria oftdlmica

Nervios ciliares

Musculo recto inferior

Nervio cigomético

Figura 13: Vista lateral, plano profundo
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4. Discusion

Tras finalizar la diseccion de la orbita derecha, se han conseguido identificar a la
mayoria de las estructuras orbitarias y la relacion topogréfica entre ellas.

Se han podido identificar facilmente tanto el musculo elevador del parpado
superior, como el recto superior que se encuentra debajo de este. Al retirar parte
de la grasa superficial, se encuentran los musculos oblicuo superior, recto
externo y recto interno. Para obtener una mejor vision del recto externo,
realizamos una ventana lateral, consiguiendo ademas acceso al musculo recto
inferior. El musculo oblicuo inferior no se ha sefialado al encontrarse mas medial
en el suelo de la orbita.

En cuanto a la glandula lagrimal también es encontrada con facilidad en la zona
temporal de la orbita al retirar la primera capa de grasa mas superficial. Junto a
ella encontramos su inervacion e irrigacion.

Tras retirar la grasa del plano medio y profundo de la érbita, se identifica sin
dificultad el globo ocular.

Algunas arterias se identificaron facilmente, como la arteria supraorbitaria y la
arteria lagrimal, debido a que son de mayor tamafo. Arterias mas pequefas y
profundas como pueden ser las ciliares, no se pudieron individualizar claramente
al estar entre el tejido conectivo.

Con respecto a la inervacion, el primer nervio que nos encontramos es el frontal,
gue se divide a su vez en el nervio supraorbitario y supratroclear. También
encontramos en la zona superficial el nervio lagrimal y el nervio troclear. Al
seccionar el musculo elevador del parpado superior, observamos varias ramas
del nervio motor ocular comun insertandose en este musculo y el recto superior.
En un plano mas profundo observamos el nervio éptico, y, tras seccionar el recto
externo vemos el nervio abducens inervandolo por su cara interna. En esta vista
lateral de la orbita también encontramos el nervio cigomatico y los nervios
ciliares, aunque no pudimos disecar el ganglio ciliar.

Los pequefios vasos y nervios no encontrados, probablemente hayan sido
retirados durante el proceso de extraccion de la grasa orbitaria. Esto se debe a
la falta de experiencia diseccionando y a la dificultad del proceso, ya que el tejido
adiposo fijado en formaldehido se endurece y se vuelve menos manejable. Pese
a esto se han conseguido identificar una mayoria de los componentes orbitarios,
aunque algunos de ellos ligeramente desplazados como consecuencia de la
manipulacién de los tejidos.
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5. Conclusiones

Son las siguientes:

1- La diseccion, a dia de hoy, sigue siendo un método de estudio de la anatomia
muy util, ya que permite conocer, de manera real, el aspecto de las diferentes
estructuras de la zona trabajada, la relacion que hay entre ellas y las ligeras
variaciones anatémicas que puede haber de dichos componentes en cada
individuo.

2- Larealizacién de este TFG me ha permitido un estudio teérico mas exhaustivo
de la érbita, para poder llevar a cabo correctamente la diseccion de la misma 'y
la identificacion de cada elemento. También, la busqueda de bibliografia ha
permitido que me forme en los diferentes materiales y técnicas de diseccion que
se pueden realizar.

3- Finalmente, este TFG constituye material docente, que puede contribuir a la
formacion de otros alumnos de diferentes carreras biosanitarias que necesiten
conocer la anatomia orbitaria, ya que, consultando este trabajo, pueden
encontrar imagenes de una 6rbita humana real diseccionada. Este aspecto cobra
especial relevancia hoy en dia, debido a la situacion de pandemia, como
adelantamos en el apartado de los objetivos.
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