¢CuAL Es su DiaGNOSTICO?

M.P. Falero Gallego, A. Verdl Pérez,

E. Sanz de Tellechea, E. Carvajal Alonso-
Bargas, T. Garde Morades, M. Martinez
Campos, J.L. Zunzunegui Martinez

An Esp Pediatr 1997;47:83-84.

Caso clinico

Nifia de 12 afios que presenta un cuadro de 3 dias de evo-
lucidn de dolor, edema periorbitario y ptosis palpebral de ojo de-
recho, sin fiebre ni otros sintomas. No refiere historia de trau-
matismo ocular. No destacan antecedentes personales ni fami-
liares de interés.

En laexploracion se observa, ademés de los signos oculares
referidos, diplopia horizontal dolorosa en lamirada lateral ex-
trema hacialaizquierda, con limitacion de laadduccion del ojo
derecho y sin dificultad parala movilizacién ocular en otras
direcciones. El globo ocular izquierdo no presenta ningin sig-
no inflamatorio. La agudezavisua y el examen funduscépico
en ambos ojos son normales. El resto de la exploracion por apa:
ratos es normal.

En las pruebas complementarias, el hemograma muestra:
8.000 leucocitos'/mm? (segmentados: 54%, linfocitos: 36'6%,
monacitos. 7' 7%, eosindfilos. 0" 9%, basdfilos: 0’ 1%); 224.000
plaquetas/mms; hemoglobina: 13'9 g/dl; hematocrito: 41’ 2%.
El perfil bioquimico basico, queincluye electrolitos, ureay cre-
atinina, es normal. Se determinan también en sangre T4 libre
y TSH, dentro de limites normales, y anticuerpos antitiroide-
os, antinucleares y anti-DNA nativo, que resultan negativos.
Laintradermorreaccion de Mantoux es negativa. Las radio-
grafias de torax, de senos paranasales y de ambas érhitas son
normales.

Con €l objeto de precisar con més claridad la naturaleza
de la patologia periorbitaria que presenta la paciente, se reali-
zaunatomografia axial computarizada (TAC) craneal y orbi-
taria (Fig. 1), en laque se observa un engrosamiento difuso que
afectaalatotalidad del musculo recto externo derecho, con apa-
rente obliteracion de la grasa periférica adyacente, sin afecta-
cién del resto de lamusculatura extraocular derechani de otras
estructuras intraorbitarias o intracraneales. En lareconstruccion
corona delaTAC orhitaria (Fig. 2) se puede apreciar mas cla-
ramente el engrosamiento del citado masculo.
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Adolescente con inflamacion
periorbitaria unilateral y diplopia

Figura 1. Tomografiaaxial computarizada cranea y orbitaria.

Figura 2. Tomografiaaxia computarizada orbitaria (reconstruccion coronal).

Preguntas
1. ¢Cuél es su diagnostico?
2. ¢Qué tipo de tratamiento cree indicado?
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Miositis orbitaria aguda idiopéatica

Loshallazgos dela TAC, mastarde confirmados por lalRM,
son compatibles con el diagndstico de miositis aislada del mis-
culo recto externo derecho. Tras el diagnéstico seinicio trata-
miento con ibuprofeno viaoral, que fue mantenido durante 8 di-
as. La paciente experiment6 una evolucion favorable, con de-
saparicion progresivay completa de los sintomas a los 10 dias
desuingreso. LaTAC orbitariade control, redlizadad mes, fue
normal. Tras 9 meses de seguimiento ambulatorio, la paciente
no ha presentado recurrencias.

Lamiositis orbitaria aguda idiopética es una afeccién in-
flamatoria de la muscul atura extrinseca ocular de causa desco-
nocida. Forma parte de un amplio grupo de afeccionesinflama:
torias orbitarias inespecificas englobadas bajo el término de
“pseudotumor orbitario”®.

Setrata de una entidad poco frecuente. Segln lalarga serie
de Rootman, de 484 casos de patologia orhitaria, sdlo el 0'4%
correspondiaamiositis aguda®. Afecta sobre todo a adultosjo-
venes, aungque también puede verse, raramente, durante lain-
fancia®, sin preferencia de sexo. La afectacion puede ser Gni-
cao mdltiple (53%), unilatera o bilateral, y e misculo mésfre-
cuentemente involucrado es el recto interno (56% de los ca-
s0s) seguido del recto externo (36%)®.

El curso clinico puede ser agudo, crénico o recurrente. Los
sintomasincluyen dolor orbitario exacerbado por los movimientos
oculares, edemay ptosis palpebraes, hiperemiaconjuntival, di-
plopiay limitacion de lamovilidad ocular del masculo afecto
hacia el lado opuesto a de su accidn, por disminucion de la
extensibilidad, como claramente sucedia en nuestra paciente.

El diagnéstico se realiza mediante pruebas de imagen, nece-
sarias paradescartar otras patologias orbitarias que producen una
sintomatologia similar. En la ecografia orbitaria se puede apre-
ciar un engrosamiento y alargamiento homogéneos del muscu-
lo afectado y su tenddn, de baja ecogenicidad, imagen casi diag-
nostica de miositis. Con laTAC selogra unalocalizacion preci-
say se puede observar el aumento difuso de volumen del mls-
culo, que generalmente adquiere unaformacilindrica o de huso,
con bordes bien definidos. Patrinely® describié una serie de
caracteristicas radiol égicas diferencides de lasimagenes del mis-
culo afecto en la TAC en funcion de la etiologia; sin embargo,
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estas caracteristicas no son patognomonicas. LalRM se pre-
senta también como un método (til para el diagndstico de mio-
sitis orbitaria, teniendo para algunos autores mas vaor que la
TAC.

El diagndstico diferencia de esta entidad hay que hacerlo en
primer lugar con la enfermedad de Graves-Basedow, la causa
mas frecuente de inflamacidn de la muscul atura extrinseca ocu-
lar. Otras entidades nosol 6gicas que se deben descartar ante un
cuadro de estas caracteristicas son: celulitis orbitaria infeccio-
sg, sinusitis, fistula carétido-cavernosa, trombosis del seno ca-
VErnoso, tumores primarios 0 metastaticos, etc.

El tratamiento clésico de la enfermedad son los corticoides
sistémicos, con los que se logra una evolucion favorable39), A
pesar de ello, las recurrencias son frecuentes. Queremos desta
car labuena evolucion de nuestra paciente con el tratamiento
con ibuprofeno viaora adosis antiinflamatorias, durante tan s-
lo 8 dias. Laremision se produjo, no sélo de los sintomas, sino
también de las alteraciones presentes en las pruebas de imagen.

Finalmente, subrayar laimportancia de realizar un correcto
diagnéstico diferencial antela afectacion inflamatoriade lamus-
culatura extrinseca ocular, descartando posibles noxas de pro-
ndstico desfavorable. Por otra parte, ante un cuadro de miositis
orbitaria aguda idiopética se podriallevar acabo un primer en-
sayo terapéutico con AINEsviaora, evitando asi 10s efectos se-
cundarios inherentes alos corticoides. S6lo en caso de fracaso
de esta medida se deberian administrar corticoides sistémicos.
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