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Resumen

Descripcion del caso: Paciente varon de 52 afios que acude al servicio de urgencias hospitalarias por dolor
ocular derecho de 24 horas de evolucién gue asocia dolor hemicraneal homdlogo y diplopia. No nauseas. No
vémitos. Niega disminucion delavision. No fiebre. AP: No HTA. No DM. No didiipemia. AQ: Fracturade
humero 2007. Amigdalectomia. EF: Buen estado general. Consciente y orientado. Normocoloreado y
normohidratado. Afebril y eupneico. Nervioso por la situacion de su ojo. TA: 154/109 mmHg. Temp: 36,3.
FC: 74 pm.

Exploracion y pruebas complementarias. Examen ocular con linterna: proptosis ojo derecho con leve
hiperemia. Camara anterior indemne con pupilaisocérica normorreactiva. No hay defecto pupilar aferente
relativo (DPAR). Retropulsion ocular derecha dolorosay con limitacién. Limitacion paralaelevaciony
abduccion del ojo derecho. El ojo izquierdo es normal. Analitica: GLU ; 88 mg/dl. Urea: 36,0. Creatinina:
1,07. Calcio: 9,6. Colesterol: 203. Triglicéridos: 119. Acido urico: 6,4. GOT: 24. GPT: 32. GGT: 23. Sodio:
141. Potasio: 4,8. Hb: 16,2 g/L. Hto: 47,4%. Plaguetas: 233. Leucocitos. 7,20. PSA: 0,56 ng/mL. TSH: 2,58
Ul/mL.

Juicio clinico: Ante la clara manifestacion de una proptosis ocular y descartando por analitica un trastorno
tiroideo compatible (hipertiroidismo-Graves Basedow- aunque la afectacion en este caso suele ser bilateral),
se solicitaun TAC orbitario urgente con la sospecha diagnéstica de pseudotumor inflamatorio orbitario
derecho. El TAC orbitario revela una masa solida intraorbitaria derecha de 2.5* 1.5 cm que desplaza craneal y
lateralmente al nervio Optico hipoecoicay sin vascularizacion, compatible con pseudotumor orbitario
inflamatorio.

Diagnastico diferencial: Oftalmopatiatiroidea. Trastorno linfoproliferativo. Hemangioma orbitario.

Comentario final: El pseudotumor inflamatorio orbitario, actualmente llamado enfermedad inflamatoria
orbitariaidiopatica (EIOIl), es un trastorno infrecuente, pero alin asi constituye el 5-6% de |os casos de
inflamacion orbitaria. Su diagndstico es importante puesto que es la tercera causa de inflamacién orbitaria,
después de la oftalmopatia tiroidea y de los procesos linfoproliferativos. En este paciente se descartala
oftalmopatia tiroidea por hallazgos de una TSH en rango normal y la unilateralidad de la lesion. Se descarta
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trastorno linfoproliferativos puesto que suelen cursar con fiebre y alteracion de las series del hemograma, que
el paciente no tenia. Se descarta hemangioma dado que el TAC revela masa sin la vascularizacion tipica del
mismo. El término EIOI hace referencia a aguellas lesiones orbitarias no neoplasicas y no infecciosas, pero
gue ocupan espacio. Se trata de un proceso inflamatorio que puede afectar a cualquier componente de las
partes blandas de la 6rbita (glandula lagrimal, muasculos, grasa...), y es por ello por |o gue puede cursar con
diferentes manifestaciones clinicas. La etiopatogenia es desconocida, si bien se postulan hip6tesis infecciosas
0 autoinmune sobre una base genética. Es mas frecuente entre la 32y 62 década de la vida, aunque hay casos
descritos en nifios y ancianos. El comienzo es agudo o subagudo y suele ser unilateral, excepto en nifios,
donde con frecuencia es bilateral y de instauracion insidiosa. El médico de atencion primaria debe saber
reconocer una proptosisy su diagnéstico diferencial, para abordar €l caso apropiadamentey enviar las
pruebas pertinentes, evitando dilaciones en la derivacion, |0 que permitira un tratamiento oportuno y exitoso.
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