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Resumen

Nifio de dos aiios con inflamacién idiopatica de la érbita que ingreso por edema, rubor y calor en parpados
izquierdos. Fue tratado con antibiéticos de amplio espectro sin mejoria. Por empeoramiento del cuadro
se llev6 a cirugia para biopsia del tejido sefialado en las imagenes diagnésticas. Por el aspecto macroscopico
se inicié una prueba terapéutica con corticoesteroides con excelente respuesta. El informe histopatologico
revel6 inflamacion idiopatica de la 6rbita que tiene miiltiples diagnosticos diferenciales, los cuales
requieren tratamientos diferentes. Se descartaron asi otras patologias que pueden comprometer la vida
del paciente.
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IDIOPATHIC ORBITAL INFLAMMATION IN CHILDHODD

Abstract

Two-year old boy with idiopathic orbital inflammation admitted with left eyelids edema, redness and heat. He received
broad-spectrum antibiotic therapy showing no improvement. He was taken to the operating room due to worsening of
the condition’s status and an image guided biopsy of the tissues was conducted. Based on the macroscopic aspect, a
therapeutic test with corticosteroids was initiated with an excellent response. The histopathology report revealed
idiopathic orbital inflammation which has multiple differential diagnoses that require different treatments. Other
potentially life-threatening conditions were out ruled this way.
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Inflamacién idiopatica de la orbita en la infancia

Introduccion

LallO esunaafeccién benigna con cursoclinico variable.
Se trata de un proceso inflamatorio de etiologia
inespecificadescritaen 1905 por Birch y Hirschfeld como
una entidad clinicopatolégica caracterizada por una masa
orbitaria que simula neoplasia con caracteristicas
histolégicas inflamatorias.' Es la segunda causa de
inflamacién no infecciosa, después de la oftalmopatia de
Graves.? No existe predileccion por raza o sexo. Por lo
general es unilateral, pero en nifios amenudo es bilateral
y recidivante.?

Existen varias clasificaciones de acuerdo con la
localizacién, el tiempo de evolucién y los resultados
histopatolégicos (estando muy relacionados los dos
tltimos). Con respecto a la localizacién se divide en
dacrioadenitis, miositis, grasa orbitaria y difusa. En la
primera hay compromiso de la glandula lacrimal, con
dolor, edema y rubor en la regién superotemporal de la
Orbita, pero con ausencia de induracién. Se observa una
deformidad en forma de S con ptosis del parpado superior.
Son raras la proptosis y la disminucién de la agudeza
visual.

En la miositis el compromiso es de los misculos
extraoculares, donde se presenta diplopiay dolor con los
movimientos del 0jo. Se encuentra también restriccién
de la motilidad en el campo de accién de los misculos
afectados. La inflamacidn idiopdtica de la grasa orbitaria
tiene menos sintomas, siendo el mas comtn la proptosis
axial, pero puede comprimir el nervio 6ptico produciendo
discromatopsia, alteraciones pupilares y en casos severos
sindrome de dpex orbitario.

Con respecto al tiempo de evolucién la forma aguda se
caracteriza por presentar infiltrados difusos, multifocales,
polimorfos, hipocelulares compuestos por linfocitos
maduros, células plasméticas, macréfagos y leucocitos
polimorfonucleares. L.a presencia de eosinéfilos es rara
pero puede verse en nifios. Las formas subagudas y
crénicas presentan mayor cantidad de estroma
fibrovascular y menor infiltrado celular inflamatorio. Se
pueden ver remplazados los tejidos glandular, muscular o
adiposo por tejido fibroso, lo cual se conoce como la forma
esclerosante y tiene pésimarespuesta al tratamiento con

corticoesteroides.** Se pueden observar también foliculos
linfoides con centros germinales, en especial en la fase
crénica. Este hallazgo se asocia con una excelente
respuestaal tratamiento con corticoesteroides.

El curso clinico de esta patologia se caracteriza por la
presencia de dolor agudo, acompafiado de edema, calor,
rubor, quemosis, proptosis, desviacion del globo ocular,
ptosis, masa palpable, disminucién de la agudeza visual,
alteraciones en la motilidad ocular, diplopia y escleritis o
uveitis (33%).°Como ya se menciond puede presentarse
también neuropatia ptica.

El estudio se complementa con tomografia computarizada
de drbitas con y sin contraste, que puede mostrar dreas
de densidad de tejidos blandos mal definidas, o con
resonancia magnética con supresion de grasa, que
evidencia uninfiltrado inflamatorio con efecto compresivo
sobre tejidos, vasos y nervios. Puede haber extensién
intracraneana por la fisura orbitaria superior, inferior y el
canal 6ptico.”® Se confirma mediante biopsia del tejido
lesionado y el diagndstico diferencial incluye celulitis
orbitaria, sarcomas, tumores linfoides, linfangiomas e
infiltraciones leucémicas y ruptura de quistes dermoides
orbitarios.

Una vez realizada la biopsia se inicia el tratamiento con
altas dosis de corticoesteroides (1 a 1.5 mg/k/dia por 15
a 21 dias). Debe observarse mejoria evidente en las
primeras 48 a 72 horas. También se han utilizado
inmunomoduladores comola ciclosporina y la azatoprina
con buenos resultados, al igual que con dosis bajas de
radioterapia.’ Esta tltima se recomienda en casos con
poca respuesta a corticoides, en recurrencias, cuando
hay compromiso bilateral o si se evidencia el subtipo
esclerosante en el estudio microscépico.

Presentacion del caso

Paciente de sexo masculino de dos afios de edad que
consulta por clinica de tres dias consistente en rinorrea
hialina, fiebre, astenia y adinamia, con posterior edema,
rubor, calor y dolor en parpado superior izquierdo,
asociado con secreciéon amarillenta ipsilateral. La
tomografia computarizada de drbitas con y sin contraste
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reporta celulitis postseptal izquierda y pansinusitis.
Inician manejo con oxacilina y ceftriaxona por via
endovenosa. Por empeoramiento del cuadro y extension
del mismo al otro 0jo, lo remiten a este centro a las 24
horas de iniciado el tratamiento. No tiene antecedentes
de importancia; el esquema de vacunacion es completo.
Al examen fisico se evidencia proptosis izquierda,
lesiones costrosas en parpados (Figuras 1y 2), drenaje
de material purulento del que se toma muestra para
Gramy cultivo. No hay alteraciones en la agudeza visual
ni defecto pupilar, pero existe limitacién en la motilidad
en todas las direcciones de la mirada en el ojo izquierdo.
Ademds se encuentra hiperemia conjuntival, quemosis
y secrecion mucopurulenta en el mismo ojo. La presién
intraocular no es valorable por edema de tejidos blandos.
El fondo de ojo bilateral es normal. Se formulan
diagndsticos de celulitis postseptal, conjuntivitis
bacteriana aguda, absceso de tejidos blandos en parpado
superior y sinusitis aguda etmoidal y maxilar, todos de
localizacién izquierda.

Se hospitaliza al paciente, se solicita hemograma que
evidencia leucocitosis de 15.700 con cayademia, PCR
elevada. El Gram de secrecién muestraleucocitos de 6
a 10 por campo, no se observan bacterias. La creatinina,
el nitrégeno ureico, sodio, potasio, calcio, magnesio y
transaminasas son normales. Se interconsulta al servicio
de otorrinolaringologia que considera que presenta
cambios secundarios a inflamacién crénica de senos
paranasales sinactividad aguda infecciosa. Es valorado
también por neurologia, quienes solicitan tomografia
cerebral reportada con compromiso postseptal extraconal

Figura |. Edema, calor y rubor bilateral asociado con lesiones
que drenan material purulento en el parpado superior
izquierdo.

y ligero engrosamiento de los tejidos intraconales, sin
absceso localizado. Se contintia manejo con oxacilina 470
mg. cada cuatro horas, ceftriaxone 700 mg cada doce
horas endovenoso, cilox ungiiento cada cuatro y calor
local.

Durante su hospitalizacion presenta evolucion térpida, a
las 48 horas de iniciar tratamiento se cambiael antibi6tico
de oxacilina a vancomicina (60 mg/k/dia) y se adiciona
meropenem (850 mg cada ocho horas) por sugerencia
del comité de infecciones. El cultivo de secrecién
identifica Staphylococus aureus sensible a vancomicina,
resistente a imipenem, cefazolinay oxacilina. Al quinto
dia de hospitalizacidn las tomografias de 6rbitas con y
sin contraste evidencian sinusitis etmoidomaxilar con
presencia de tumefaccién hipercaptante en el techo de
la 6rbita izquierda con compromiso pre y postseptal, al
igual que desplazamiento del globo ocular (Figuras 3 y
4). Este mismo dia se suspende meropenem y se inicia
clindamicina 40 mg/k/dia més ceftriaxone 100 mg/k/dia,
continuando con la vancomicina. Por hallazgos
imagenolégicos se realiza por el servicio de
otorrinolaringologia exploracién endoscopicade érbita y
senos paranasales izquierdos, al igual que reseccion y
biopsia de la tumefaccién de tejidos blandos, sin encontrar
abscesos.

Por los hallazgos macroscépicos orbitarios se hace una
impresion diagnéstica de proceso inflamatorio idiopdtico

Figura 2. Vista lateral donde se evidencia proptosis del ojo
izquierdo y compromiso de los parpados superior e inferior
del mismo lado.
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Figura 3. TC (corte axial) donde se evidencia infiltracion
difusa de la orbita y proptosis.

Figura 4. Tomografia (corte coronal) donde se evidencia
tumefaccion hipercaptante en orbita izquierda que desplaza
el globo ocular hacia abajo y aumenta la proptosis.

orbitario, y se realiza prueba terapéutica con prednisona
1 mg/k/dia por tres dias. El paciente reduce el edema
palpebral y la quemosis, con mejoria delamotilidad ocular
y del estado general. Se toma tomografia de 6rbitas de
control a las 72 horas del procedimiento quirtirgico con
mejoria del compromiso postseptal. Al examen fisico se
observa persistencia de ligera tumefaccion en parpado
superior izquierdo (Figuras 5y 6), 1a cual no es dolorosa.
Hay mejoria marcada de la motilidad del ojo izquierdo,
presentando sélo limitacién parala abduccién (-1) con

pupilas normales. El reporte de patologia el dia doce de
hospitalizacién muestra Inflamacién aguda y crénica
inespecifica, con proliferacion fibroblastica reactiva, sin
caracteristicas tumorales (Figura 7).

Figura 5. Cicatriz retractil en parpado superior izquierdo a
los siete dias del tratamiento con corticoesteroides.

Figura 6. Retraccion en tienda de campafa del parpado
superior izquierdo con leve lagoftalmos.

Figura 7. Patologia que evidencia inflamacion aguda y cronica
inespecifica, con proliferacion fibroblastica reactiva, sin
caracteristicas tumorales.
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Discusion

Lainflamacionidiopaticade la 6rbita constituye de 4,7%
a 6,3% de todas las patologias orbitarias,® siendo
infrecuente en nuestra préctica clinica y atin mas en la
infancia. Esta es una entidad con multiples diagndsticos
diferenciales, los cuales tienen tratamientos diferentes.
Buscamos enfatizar que es un diagndstico de exclusion
histopatoldgica ya que hay entidades que pueden
comprometer la vida del paciente, las cuales deben ser
descartadas.

Aunque tiene una baja incidencia, es importante
establecer el diagnéstico histopatolégico ya que tiene
un excelente prondstico con el tratamiento adecuado
y oportuno, sin olvidar que otras entidades
(linfoproliferativas, metéstasis) también pueden responder
al tratamiento con corticoesteroides.
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