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Resumen

Descripcion del caso: Varén de 16afios que acude a consulta por odinofagia de 2 dias de evolucion. Como
antecedentes de interés no AMNC, astigmatismo y cirugia previa de quiste tirogloso, adenoides y nevus.

Exploracion y pruebas complementarias. Buen estado general. Faringe hiperémica sin placas. No fiebre ni
adenopatias cervicales. Resto de la exploracién normal excepto proptosis de predominio derecho.
Lagoftaimos sin lagrimeo maés acusado en el lado derecho y abombamiento temporal derecho. No refiere
diplopia. Agudeza visual conservaday motilidad ocular intrinseca normal. Nistagmo extinguible en
supraversion forzada de la mirada. Oftalmoscopia directa sin hallazgos de interés. Se solicito analitica, en la
gue destacd una TSH de 7,54 (0,4-5,9) con valores de T4L dentro del rango normal y anticuerpos
antitiroideos negativos. Ante la necesidad de pruebas radiol dgicas para estudio de probable lesion
intracraneal, se decide realizar interconsulta a Oftalmologiay posteriormente a Neurologia. TAC orbitario y
cerebral: Quistes aracnoideos temporales bilaterales de 4,2 x 2,3 cm izquierdo y 5,5 x 5 cm derecho. Este
ultimo condiciona deformidad de la pared lateral orbitaria con protrusion en region retrocular y estenosis
secundaria. Deformidad con abombamiento de latabla craneal temporal derecha sin signos de destruccion
0sea.

Juicio clinico: Quistes aracnoideos bilaterales que deforman la pared orbitariay hueso temporal.

Diagnostico diferencial: 1. Oftalmopatia de Graves. 2. Proceso expansivo orbitario o intracraneal: sindromes
linfoproliferativos, tumor glandula lacrimal, tumores propagados, tumores metastasi cos, meningioma nervio
Optico o esfenoorbitario. 3. Causa inflamatoria: mioisitis, cacrioadenitis, celulitis orbitaria. 4. Causa
traumatica: hematoma orbitario, enfisema orbitario, celulitis orbitaria posfractura. 5. Causa vascular:
malformaciones vasculares, tumores vasculares. 6. Malformacion craneofacial: disostosis craneal y
craneofacial con Sinostosis.

Comentario final: Los quistes |eptomeningeos son lesiones benignas del sistema nervioso central que
contienen liquido cefalorraquideo. Suponen el 1% de los tumores intracraneales. La gran mayoria son
esporadicos, congénitos y asintométicos, pero se debe vigilar 1a aparicién de sintomas por “efecto masa’. Si
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existe crecimiento que condicione disfuncion neuroldgicas o hidrocefalia obstructiva habria que plantear
tratamiento quirudrgico. El exoftalmos es un hallazgo poco frecuente en la préctica clinica diaria. Supone un
reto para el médico de familia por lamultiplicidad de etiologias que pueden causarlo. En general, una
exoftalmia bilateral hace pensar en disfuncion tiroideay en cambio la unilateral apunta a tumores orbitarios.
Una buena anamnesisy exploracion fisica de un hallazgo casual en este paciente permitieron orientar el
diagndstico.
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