Vol. 12 = Nim. 1 — Enero 2002
MEDIFAM 2002; 12: 66-70

NOTA CLINICA

Proptosis ocular: a propdsito de un caso
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RESUMEN

La protusion ocular o exoftalmos constituye un
hallazgo relativamente poco frecuente en la practi -
ca clinica diaria. Por su baja frecuencia y por la
multiplicidad de etiologias causantes del mismo es
un reto diagndstico para el médico de familia.

Se presenta el caso de un varon de 71 afios al
que se le detecta una proptosis ocular derecha.

El estudio inicial de un exoftalmos comprende:
anamnesis, exploracién fisica y pruebas comple -
mentarias (ecografia orbitaria y de funcidn tiroi -
dal).

En general, cuando nos encontremos con un
exoftalmos bilateral tendremos que pensar en una
disfuncién tiroidea, mientras que si es unilateral,
sospechar un tumor orbitario.

Palabras clave: Proptosis ocular. Exoftalmos.
Metéstasis orbitaria.

Ocular proptosis: a case review

ABSTRACT

Ocular proptosis or exophthalmos is not a very
commnon finding in the daily clinical practice. For
its low frequency and for the multiplicity of etiolo -
gies it can be caused by, the ocular proptosis cons -
titute a challenge of diagnosis for the family doctor.

We report the case of a right ocular proptosis
diagnosed in a 71 years old man.

The initial study of an exophtalmos requires an
anamnesi, a physique exploration and complemen -
tary proof (orbital ecography and thyroidal func -
tion).

In general, when we find a bilateral exophthal -
mos we must think of a thyroidal disfunction whe -
reas if is it unilateral, we must suspect an orbital
tumor.

Key words: Ocular proptosis. Exophthalmos.
Orbital mestastasis.

INTRODUCCION

La proptosis ocular o desplazamiento del globo
ocular hacia adelante también conocido como exof-
talmos es un hallazgo relativamente poco frecuente
en la practica clinica.

El abordaje de una proptosis aislada en Aten-
cién Primaria constituye un verdadero reto diag-
néstico, tanto por la multiplicidad de etiologias
causantes de proptosis ocular como por la accesi-
bilidad mermada a pruebas complementarias des-
de este ambito. Orientarlo, sin embargo, constitu-

ye una tarea que el médico de familia no puede
declinar.

En lineas generales, una buena anamnesis y ex-
ploracidn fisica podra orientar al diagnéstico. De
todas maneras, frente a una exoftalmia bilateral te-
nemos que pensar en una disfuncion tiroidea, mien-
tras que si es unilateral tenemos que sospechar un
tumor orbitario*.

Presentamos un caso de proptosis ocular aislada,
a la vez que introducimos una posible actitud diag-
nostica frente a un exoftalmos.
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CASO CLINICO

Hombre de 71 afios, agricultor de profesion. Fu-
mador de puros (2 al dia). Habito endlico modera-
do (20-30 g/dia). Con antecedentes patoldgicos de
artropatia degenerativa crénica (cervical, lumbar y
caderas; protesis de cadera), hiperuricemia, hiperli-
pemia, hipotiroidismo en tratamiento con Levotiro-
xina, adenocarcinoma de prdstata detectado 4 afios
antes con tratamiento con antiandrogenos (Flutami-
da) y con un analogo de la hormona liberadora de
gonadotropinas (Leuprorelina depot mensual), he-
patopatia cronica (esteatosis hepatica), embolia de
la rama de la arteria de la retina derecha de proba-
ble origen ateroembolico, bronquitis crénica obs-
tructiva y herpes zéster.

Consulta por imposibilidad de cerrar el ojo iz-
quierdo. Dos dias antes habia salido de caceria al
amanecer. En la exploracion destacaba un signo de
Bell positivo a nivel del ojo izquierdo y se objetiva
una lagoftalmia (imposibilidad de cerrar completa-
mente el 0jo izquierdo) por paralisis del orbicular.
Paralelamente se observa una protusion ocular de-
recha con edema del parpado superior derecho. Se
orienta como una parélisis facial periférica izquier-
da (a frigore) y un exoftalmos derecho a estudiar.
Se pauta tratamiento corticoideo oral en dosis in
descendo.

Un electromiograma realizado un mes después
del tratamiento ratifica el diagnostico de pardlisis
periférica izquierda y lo hace compatible con se-
cuelas de una paralisis facial izquierda en vias de
resolucion espontanea. El enfermo recupera la mo-
vilidad del orbicular izquierdo.

Respecto al exoftalmos derecho, se pide una
analitica general con pruebas tiroidales y anti-
cuerpos antitiroidales. En el andlisis resalta una
glucemia de 128 mg/dl, una gamma-glutamil
transpeptidasa de 86,9 U/l y una fosfatasa alcali-
na de 329 U/I. El volumen de sedimentacion glo-
bular, la hormona estimulante del tiroides (TSH),
los anticuerpos antitiroidales y el antigeno prosta-
tico especifico (PSA) eran normales. Se solicita
una ecografia orbitaria derecha la cual no muestra
imagenes intra-retrooculares sospechosas, razén
por la que se programa una tomografia axial com-
puterizada (TAC).

Posteriormente, en el contexto de una reagudiza-
cién de su patologia respiratoria, se objetiva una
hipofonesis, por lo que se realiza una radiografia
de torax en la que se halla un nédulo pulmonar. El
paciente ingresa en el hospital de referencia para
estudio de nddulo pulmonar y exoftalmos derecho.

En la TAC torcica se observa un nddulo de 2 cm
en el 16bulo superior izquierdo. El estudio de ex-
tension muestra en la radiologia lumbar y de pelvis
una imagen litica en isquion derecho. En el TAC de
craneo se visualiza una doble lesion dsea blastica
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en el ala esfenoidal y a nivel fronto-parietal iz-
quierdo compatibles con metéstasis.

Valoran el caso en el servicio de oncologia y
concluyen que se trata de una neoplasia de prostata
con metastasis 6seas en progresion, con un nédulo
pulmonar (probablemente neoplasico) no tributario
de més estudios. Se decide retirar el tratamiento
hormonal previo y se inicia tratamiento con Estra-
mustina. El enfermo es derivado al servicio de cui-
dados paliativos y a nuestro centro para seguimien-
to.

DISCUSION

La valoracion clinica de una protusién ocular
comprende, en primer lugar evaluar el exoftalmos.
En condiciones normales el parpado superior es-
conde la parte superior de la cornea. El parpado in-
ferior no pasa més alla del limbo, dejando entrever
la conjuntiva. De perfil la protusién ocular es méas
aparente. Si bien el diagnostico del exoftalmos es
clinico, se puede objetivar con un exoftalmémetro
(tipo Hertel) pero no es de uso habitual en la clini-
ca.

La exploracién fisica comprende evaluar la agu-
deza visual (AV), valorar la afectacion corneal
(tincion de fluoresceina), palpar la 6rbita (valoran-
do si la protusion es reductible o no, si hay hiperto-
nia o hipotonia ocular y si hay thrill), auscultar la
orbita (soplo), comprobar la motilidad de los mus-
culos oculares y valorar el area otorrinolaringolégi-
ca (ORL) (rinoscopia anterior y transiluminacion).

En cuanto a las pruebas complementarias, la
ecografia orbitaria se sitda, por su accesibilidad,
como la primera técnica en Atencion Primaria para
el estudio de un exoftalmos. Si la ecografia no nos
orienta sobre la etiologia causante de la enferme-
dad, la tomografia axial computeritzada (TAC) y,
en ultimo término la resonancia magnética nuclear
son las pruebas a escoger. Este orden de peticién se
puede modificar segun la sospecha diagnostica (Ta-
bla ).

De forma paralela, se determinaran los parame-
tros bioldgicos siguientes: triyodotironina (T3), ti-
roxina (T4), TSH y anticuerpos antiotiroidales que
seran de gran utilidad para descartar una disfuncion
tiroidal.

Con respecto a nuestro caso, atribuiamos las me-
tastasis orbitarias a la neoplasia de prdstata por el
hecho que el carcinoma de prdstata produce de for-
ma tipica metastasis osteoblasticas, mientras que -
en el supuesto que el nédulo pulmonar fuera malig-
no, las metéstasis hubieran sido, con toda probabi-
lidad, osteoliticas. Por otro lado, sabiamos que las
metéstasis dseas son la forma més frecuente de ex-
tension del cancer de prostata. Sin embargo, los lu-
gares donde metastatiza con mas frecuencia son la
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Tabla |

GRANDES SINDROMES ETIOPATOGENICOS DE EXOFTALMOS *

Sindromes  Tipo Subtipos y Diagndstico Evolucion Tratamiento
signos clinicos
Distiroidismos | Bilateral (80%) | Edema conjuntival Ecograffa, TAC Aumenta, se | Antitiorideos de
Unilateral Hipertrofia glandula lacrimal Hipertitoidismo estabiliza y sintesis,
Edema pupilar (aumento T3 libre, disminuye Yodo 131,
Dolor 0 malestar a la presion T4 libre, disminucién TSH) en 3 meses tiroidectomia
ocular Enfermedad Basedow (bocio, a 3 afios
Fatiga ocular exoftalmos, taquicardia, Fase inflamatoria:
Otros: Retraccién palpebral problemas nerviosos Corticoides
superior y gastrointestinales) Radioterapia (RTP)
Diplopia Tiroiditis de Hashimoto Descompresion
Déficit visual Hipotiroidismo orbitaria
Afectacion corneal Eutiroidismo (Sde. Saint-Yves)
Exoftalmia edematosa maligna*
Tumorales Unilateral Sdes. Limfoproliferativos Pruebas radioldgicas. Biopsia Bajo RTP y/0
de hormona Lenta, irreductible, aislada Intermedio Quimioterapia
liberadora de | AV raramente alterada Segun tipos (QTP)
la hormona células
luteinizante
T. glandula lacrimal Pruebas radioldgicas Exéresis total
Indolora, progresiva, sin sin rotura
afectacion oculomotores, de la capsula
desplazando el ojo hacia abajo
T. propagados Pruebas radiolégicas
Tumores sinusales (mucoceles)
Tumores malignos (raramente)
(maxilar o etmoides)
Exoftalmia tardia, dolor ocular
mal sistematizado, pérdida AV,
diplopia, epifora, ptosis
T. metastasicos Pruebas radioldgicas RTPy QTP
Cancer mama 42% de casos
(muijer)
Carcinoma broncopulmonar.
Prostatico, melamoma y rifion
Exoftalmos importante, doloroso,
quemosis y déficit oculomotor
T. neur6genos Pruebas radioldgicas Cirugia
Meningioma nervio Optico
Meningioma esfenoorbitario
propagado
Exoftalmia lentamente
progresiva, lateralizada
(a veces), déficits oculomotoreg
y disminucién AV
Otros tumores orbitarios (raros)
Osteoma de seno frontal o
etmoidal, histiocitosis.
Inflamatorias | Unilateral No especificas Pruebas radiolégicas Aguda o Corticoides
Miositis, dacrioadenitis, Biopsia (infiltracion subaguda
forma anterior, apical y difusa polimorfa células
inflamatorias)
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Tabla |

GRANDES SINDROMES ETIOPATOGENICOS DE EXOFTALMOS™ (continuacion)

Sindromes  Tipo Subtipos y Diagnéstico Evolucion Tratamiento
signos clinicos
Especificas Examen ORL Antibidticos
Celulitis orbitaria (pus a nivel de amplio
Bacteriana meato medio) espectro
Dolorosa, aparicion brutal, Radiologia senos
quemosi, edema calido y rojo paranasales
de parpado, fiebre
Siempre descartar

Otras: micGtica -mucormicosis | Tromboflebitis del

rinoorbitaria, aspergilosis, SEno Cavernoso

tuberculosis, sffilis, parasitos (aumento del calibre
de la vena oftalmica
superior de manera
bilateral, alargamiento
de los masculos
oculomotores y del seno
cavernoso con una
imagen eventual de
infarto de la arteria
cerebral)

Traumaticas | Unilateral Hematoma orbitario, enfisema Pruebas radioldgicas
orbitario, celulitis orbitaria
postfractura
Pueden ser pulsétiles por una
comunicacion carotidea-
cavernosa o cerrebro-orhitaria.

Vasculares Unilateral Malformaciones vasculares Exoftalmia reductible Neurorradiologia
(malformaciones arteriales, Thrill a la palpacién Intervencionista
aneurismas, fistulas AV, Soplo a auscultacion
capilares, venosas, linfaticas Dilatacion vasos
y linfangiomas) conjuntivales
Cefalea retroorbitaria, Hipertonia ocular
soplo intracraneal y a veces Paralisis del VI
diplopia o Il (a veces)

Arteriografia
T. vasculares propiamente dichos Cirugia
(hemangioma cavernoso y
hemangiopericitoma)
Exoftalmia no pulsétil, no
doloroso, sin afectacion
funcién ocular

Malfor- Unilateral Disostosis craneales y

maciones craniofaciales con

craniofaciales sinostosis

"La exoftalmia edematosa maligna, es una complicacién excepcional después de una tiroidectomia o algunas veces después de un tratamiento con yodo. Es una
exoftalmia mayor, muy inflamatoria con maloclusiones palpebrales y oftalmoplejia. El tratamiento debe iniciarse inmediatamente con corticoterapia endovenosa,
radioterapia orbital y, eventualmente, descompresion orbital.
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pelvis y las vértebras. Las metéstasis orbitarias de
carcinoma de prostata son raras. Con todo, hay mas
de 55 casos referenciados en la literatura®. En una
revision sobre 28 pacientes con metéstasis orbita-
rias, 15 de los cuales eran hombres, con una edad
media de aparicion de 58,7 afios, encontraron ma-
yoritariamente metéstasis unilaterales (14 casos
afectando la drbita izquierda) y sélo 2 bilaterales.
Asimismo, en dicha revision el tumor primario se
distribuia de la siguiente manera: carcinoma de
mama (28,6%), neuroblastoma (25%), carcinoma
de pulmoén (21,4%), carcinoma de préstata
(10,7%), carcinoma gastrointestinal (7,1%), carci-
noma células renales y carcinoma tiroidal (7,1%
cada uno). Los signos mas frecuentes eran: prop-
tosis (67,9%), disfuncion de la motilidad (57,1%) y
masa (50%)°.

Conviene resaltar un dato importante de la histo-
ria clinica: el hecho que habia una extension tumo-
ral con un PSA normal. Algunos autores ya habian
descrito que la evaluacion del PSA libre, es menos
atil en pacientes con cancer de préstata sometidos a
deprivacion androgénica’. La ratio PSA libre/total
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