37 Congreso ~ Barcelona

Nacional

e N

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

Principales causas de
exoftalmos

Herrero Juan Pablo, Vera Rozo Yady, Lopez de Letona
Luna Carlos, Arévalo Evans Maria Isabel, De Miguel
Delgado Angela Vega, Gdmez Lozano Paula,
Cuza Charquille Julian, Sanchez
Cano Alejandro.



37C°“9r95° Barcelona

Nacional

CENTRO DE 2 2 / 2 5
CONVENCIONES

INTERNACIONALES MAYO 2024

Principales causas de exoftalmos

Objetivo docente:
* |dentificar las patologias subyacentes mas frecuentes vinculadas al exoftalmos.

* Analizar los datos clinicos relevantes y los hallazgos radiologicos de cada
patologia asociada con el exoftalmos.

Revision del tema:

Origen etimologico de exoftalmos: proviene de la palabra griega antigua €¢w (exo,
"fuera") y opBaApoc (ofthalmos), "ojo".

El exoftalmos es la protrusion anormal unilateral o bilateral del globo ocular por
delante del margen 6seo orbitario, debido a una inadecuacion entre la orbita
O0sea inextensible y el contenido orbitario. Puede ser causado por multiples
etiologias como enfermedades hormonales, inflamatorias, infecciosas,
vasculares, tumorales, ademas de traumatismos o problemas directos oculares,
musculares y en tejidos que rodean el ojo.

Diferentes caracteristicas del exoftalmos, incluyendo si afecta uno o ambos 0jos,
su naturaleza pulsatil, y la presencia de sighos oftalmologicos asociados, pueden
proporcionar pistas valiosas sobre su causa subyacente. Adicionalmente, el
tiempo de evolucion de los sintomas juega un papel relevante en el diagnostico
diferencial. Una evolucion aguda sugiere la posibilidad de procesos inflamatorios,
infecciosos o traumaticos. Por otro lado, una evolucion cronica apunta mas a
patologias de indole hormonal o tumoral.

La integracion de pruebas de imagen incluyendo la tomografia computarizada
(TC), resonancia magnética (RM) vy la ecografia Doppler color, facilita la
identificacion de la etiologia del exoftalmos.

A continuaciodn, repasaremos las causas principales de exofalmos:
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Tumores:

e Linfoma orbitario (Segunda causa en frecuencia)

e Metastasis orbitaria

e Tumores de la glandula lagrimal

e Otros menos frecuentes: displasia fibrosa, fibromas,
lipomas, gliomas, neurofibromas, osteomas,
osteosarcomas, etc.

Orbitopatia inflamatoria:
e Pseudotumor inflamatorio (Tercera causa en frecuencia)

Infecciosa:

e Celulitis preseptal y orbitaria
A nomalias vasculares:

e Fistula carotidocavernosa
Otros:

e Mucocele

Idiopatica

Para diagnosticar el exoftalmos mediante pruebas de imagen, la TC y la RM en
cortes axiales son los métodos mas utilizados. La evaluacion se realiza trazando
una linea que va desde la vertiente anterior de los huesos cigomaticos
denominada linea intercigomatica, y luego midiendo la distancia desde esta linea
hasta la superficie anterior del globo ocular. Se considera patoldgico si esta

distancia excede los 21 mm o si mas de dos tercios del globo ocular se extienden
mas alla de esta. (1]
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Figura 1. Exoftalmos bilateral en paciente con diagnostico de orbitopatia tiroidea.

Iniciaremos con una revision concisa de las principales patologias asociadas al
exoftalmos previamente mencionadas.

A. ORBITOPATIA TIROIDEA

La enfermedad tiroidea ocular (también llamada orbitopatia de Graves) es una
enfermedad autoinmune de la orbita v los tejidos retrooculares que ocurre en

pacientes con enfermedad de Graves y raramente en pacientes con tiroiditis de
Hashimoto.

En la enfermedad de Graves, el principal autoantigeno es el receptor de la
hormona estimulante de la tiroides (TSH), que se expresa principalmente en la
tiroides, ademas, se expresa en los adipocitos, fibroblastos y una variedad de
sitios adicionales. El TSHR forma un complejo funcional con el receptor del factor
de crecimiento similar a la insulina 1 (IGF-1). Los anticuerpos contra el TSHR, los
linfocitos T activados y los macrofagos juegan un papel importante en |la
patogenesis de la enfermedad ocular tiroidea al activar los receptores de TSHR e

IGF-1 en los fibroblastos orbitales y adipocitos e iniciar la expansion celular y la
inflamacion orbital.

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de la orbitopatia tiroidea son:
el sexo femenino (aunque es mas severa en los hombres), terapia con radioyodo,

altos niveles de anticuerpos contra el receptor de tirotropina, tabaquismo, entre
otros.
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El diagnostico de la orbitopatia tiroidea se basa en los sighos y sintomas oculares
tipicos, la evidencia de autoinmunidad tiroidea vy la exclusidon de otras patologias
orbitales, ya que la orbitopatia tiroidea, como muchas otras patologias, no tiene
signos oculares especificos. Generalmente el exoftalmos es bilateral y simétrico
(50-75%) en pacientes con antecedentes de hipertiroidismo de Graves, sin
embargo, en el 15% de los pacientes puede presentarse predominantemente con
cambios oculares unilaterales, o puede preceder, o seguir al inicio de la
enfermedad de Graves. Especialmente en los pacientes donde la presentacion del
exoftalmos es unilateral o asimétrico es importante excluir otras patologias
mediante pruebas de imagen. |2]

Las principales indicaciones de realizacion de pruebas de imagen (TC o RM) en |a
orbitopatia tiroidea son:

Dudas diagnosticas:

e Enfermedad de Graves y disminucion de la vision TC
e Orbitopatia de Graves vs otras causas de enfermedad orbitaria
Incertidumbre del mejor tratamiento: Activa y

e Terapia inmunosupresora en oftalmopatia tiroidea activa vs sospecha
intervencidon quirurgica en oftalmopatia tiroidea inactiva o de ND: RM
cronica

e Sospecha de Neuropatia Optica distiroidea (ND) vs neuropatia Inactiva: TC
optica no compresiva

e gravedad de la proptosis
Monitorear la respuesta al tratamiento
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Los hallazgos radiologicos que vamos a encontrar en la oftamopatia tiroidea son:
proptosis bilateral (aunqgue también puede ser unilateral y asimétrica), aumento
de volumen de l|la grasa orbitaria, prolapso de la glandula lagrimal vy
engrosamiento de los musculos extraoculares bilaterales.

Figura 2. RM secuencia potenciada en T2 Dixon en el plano axial y secuencia T1
Dixon en el plano coronal, en paciente con antecedentes de Enf. de Graves
Basedow. Se observa exoftalmos bilateral vy marcado engrosamiento de la
musculatura extraocular que afecta especialmente a los musculos recto medial e

inferior.

Respecto al tratamiento de la orbitopatia tiroidea, este implica un enfoque
multidisciplinario que incluye:
* Reversion del hipertiroidismo (si esta presente).

* Monitoreo y tratamiento rapido del hipotiroidismo, que ocurre como
consecuencia del tratamiento del hipertiroidismo.

* Suspender el habito del tabaquismo, si corresponde.

* Medidas locales para reducir la irritacion de la superficie ocular.

* Tratamiento de la inflamacion de los tejidos periorbitales.

* Monitoreo de sighos y sintomas que amenacen la agudeza visual.
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El tratamiento de |la enfermedad ocular tiroidea debe invidualizarse, segun la
gravedad de la afeccidon y su evolucidon. La mayoria presenta una forma leve que,
al no progresar durante el seguimiento, puede manejarse eficazmente con
tratamientos locales. En caso de orbitopatia de moderada a grave, es frecuente la
necesidad de terapias inmunomoduladoras. Por otro lado, la orbitopatia que
compromete la visidn suele requerir intervencidn quirurgica.

B. CAUSAS TUMORALES

* LINFOMA ORBITARIO:

El [infoma primario de |la 6rbita es uno de los tumores orbitales mas comunes y
representa hasta la mitad de todas las malignidades orbitales. Representan solo
el 2% de todos los linfomas, pero constituyen el 5-15% de todos los linfomas
extranodales y aproximadamente el 50% de todas las malignidades orbitales
primarias en adultos (habitualmente en mayores de 60 anos).

Es un tumor maligno, generalmente de histologia de células B grandes y en la
mayoria de los casos surge del tejido linfoide asociado a mucosa (MALT).

La clinica puede variar desde pacientes asintomaticos (40%), sintomas de uveitis
cronica enmascarada, visidon borrosa, miodesopsias, ojo rojo, fotofobia, dolor
ocular, diplopia y afectacion de los movimientos oculares. [3]

En las pruebas de imagen el linfoma orbitario en TC sin contraste suele tener una
densidad homogénea, isodensa o ligeramente hiperdensa en comparacion con
los musculos extraoculares. Con el contraste se observa un realce de leve a
moderado. En la RM se caracteriza por ser en Tl iso o hipointenso en
comparacion con los musculos extraoculares, en T2 iso a hiperintenso y con
contraste presenta realce homogéneo.
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Figura 3. Paciente femenina de 84 anos con proptosis unilateral derecha.

TC de craneo con ClV en plano axial: se aprecia ocupacion del meato medio y
superior, ademas de las celdillas etmoidales derechas por una tumoracion
expansiva, minimamente captante, protruyendo sobre complejo osteomeatal
derecho. La lesion descrita rompe la lamina cribosa y papiracea expandiéndose
sobre el espacio extraconal desplazando la musculatura extrinseca adyacente y
condicionando proptosis del globo ocular derecho.

El tratamiento del linfoma orbitario de bajo grado generalmente incluye Ia
radioterapia orbital. Aunque esta es ampliamente aceptada y suele ser bien
tolerada, puede acarrear efectos adversos, entre ellos la irritacion de Ia
conjuntiva, el desarrollo de cataratas, la retinopatia inducida por radiacion y la
neuropatia optica. Por otro lado, el abordaje de los linfomas orbitarios de alto
grado requiere inicialmente quimioterapia sistémica, antes de proceder con la

Ea?ioterapia orbital, incluso en casos donde el linfoma se encuentre localizado.
4

e METASTASIS ORBITARIA

Debemos sospecharla principalmente cuando el paciente tiene alguna
tumoracion primaria conocida a distancia, aunque tambien debemos tener en
cuenta los antecedentes oncologicos previos.

Las metastasis orbitarias mas frecuente son las secundarias al cancer mamario
(aproximadamente 50%), seguida por la metastasis del carcinoma de prostata,
melanoma y pulmon. Su presentacion clinica generalmente es rapidamente
progresiva [5]



37 Congreso — Barcelona

Nacional

CENTRO DE 2 2 / 2 5
CONVENCIONES

INTERNACIONALES MAYO 2024

 TUMORES DE LAS GLANDULAS LAGRIMALES:

Los tumores de las glandulas lagrimales constituyen entre el 22 y el 28% de todas
las lesiones orbitales, con cerca de la mitad siendo benignos. Dentro de estos, |0s
tumores epiteliales son los mas frecuentes, representando entre el 50 y el 60%
de los casos, seguidos por los tumores linfoides (20-35%) y los tumores
secundarios (aproximadamente 10%). Los tumores mesenquimales,
neuroepiteliales y vasculares componen el 10% restante.

Los sintomas mas comunes incluyen asimetria facial, proptosis, edema en la
glandula lagrimal, disminucion de la motilidad ocular y diplopia.

El adenoma pleomorfo es la neoplasia mas habitual de la glandula lagrimal,
abarcando hasta el 90% de los tumores benignos y el 50% de todos los tumores
epiteliales primarios. Por otro lado, el carcinoma adenoide quistico es la forma
mas prevalente de carcinoma.

En las pruebas de imagen, el adenoma pleomorfo se muestra tipicamente como
una lesion salida, bien delimitada y redondeada u ovalada, que ocasionalmente
presenta calcificacion y puede provocar la remodelacion de los huesos
circundantes. En contraste, en carcinoma adenoide quistico suele aparecer como
una masa nhodular con infiltracion en los tejidos adyacentes y potencial
destruccion osea. [6]

* DISPLASIA FIBROSA:

Es una enfermedad 6sea pseudotumoral benigna, en la que se forma tejido
conectivo osteofibroso que sustituye a la medula 6sea normal. Puede ser
monostotica o poliostotica. Asimismo, puede asociarse a endocrinopatias como la
pubertad precoz, acromegalia, hipercortisolismo e hipertiroidismo y a lesiones
cutaneas hiperpigmentadas (manchas café con leche), constituyendo el sindrome
de McCune-Albright, o bien, mixomas del musculo esquelético, formando parte
en este ultimo caso del sindrome de Mazabraud.

Si bien, cualquier hueso puede verse afectado por la displasia fibrosa. En las
formas monostoticas los afectados con mas frecuencia son: maxilares, femur
proximal, tibia, humero, costillas, calota craneal, radio e iliaco. En las formas
poliostoticas (normalmente homolaterales) la distribucion varia ampliamente vy el
fémur proximal es el hueso mas frecuentemente comprometido.
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Uno de los sintomas mas habituales es el dolor, que puede asociarse a
fracturas, deformidades y/o quistes oseos, y de forma muy infrecuente, al
desarrollo de un sarcoma oseo (0,4-1%), este ultimo siendo mas frecuente
en las formas poliostéticas y/o cuando se ha realizado radioterapia

previamente, por lo que este tratamiento esta especialmente
contraindicado en la displasia fibrosa.

El diagnostico de la suele realizarse con un estudio radiologico (Rx simple,
TC y/o RM). Ademads, debe efectuarse una gammagrafia osea para
determinar la extension vy la actividad de la enfermedad. [7]

Figura 4. Paciente femenina de 45 anos, consulta por proptosis izquierda de
un mes de evolucion, sospecha de LOE.

TC de craneo en planos axiales sin CIV y ventana hueso: se identifica lesion
osea esclerosa expansiva, que ocasiona remodelado e hiperostosis del
hueso frontal, cigomatico y ala mayor del esfenoides del lado izquierdo e
irreqularidad periostica grosera en la region inferolateral (flechas). Dicha
lesion ocasiona efecto masa sobre la cavidad orbitaria, desplazando el

musculo recto lateral, ligeramente el nervio optico y produciendo proptosis
del globo ocular izquierdo.
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C. ORBITOPATIA INFLAMATORIA
* PSEDOTUMOR INFLAMATORIO ORBITARIO:

El pseudotumor inflamatorio es una lesion compuesta por células inflamatorias y
celulas fusiformes miofibroblasticas. Las localizaciones mas frecuentes son el
pulmon vy la orbita, aunque puede asentarse en casi cualquier parte cuerpo.

Sus causas son desconocidas. Algunos autores creen que este tumor es un
fiborosarcoma de bajo grado con células inflamatorias (linfomatosas). La
propension a ser localmente agresivos, frecuentemente multifocales y a
progresar ocasionalmente hacia un tumor maligno verdadero respalda esta idea.
Estudios inmunohistoquimicos de subpoblaciones de células T y B pueden ser
utiles para distinguir el pseudotumor inflamatorio del Ilinfoma. Los
pseudotumores inflamatorios generalmente tienen heterogeneidad en |la
poblacion celular inflamatoria (contienen tanto células T como B), mientras que
en el linfoma posee una poblacion de células B o T predominante (clonal).

En algunos casos se cree que puede estar en relacion con la inflamacion
producida posterior a un traumatismo menor o una cirugia, o esta asociado con
otra malignidad, o secundaria a procesos infecciosos (micobacterias, VEB,
nocardia, etc).

Muchas de las caracteristicas del pseudotumor inflamatorio pueden relacionarse
con la produccion de mediadores inflamatorios como las citocinas vy
particularmente l|a interleucina-1. Localmente, estimula la proliferacion de
fibroblastos, la extravasacion de neutréfilos y la activacion y aumento de la
actividad protrombotica del endotelio vascular.

El pseudotumor inflamatorio orbitario es el tercer tumor primario mas comun de
la orbita y una causa comun de protrusion ocular unilateral en adultos. Por lo
general, es unilateral, y la presencia de masas bilaterales sugiere una enfermedad
sistémica subyacente.

Se manifiesta con exoftalmos, dolor agudo, reduccion de la motilidad ocular,
diplopia, ptosis y quemosis.

En la TC generalmente se observa una masa moderadamente realzante, suelen
estar acompanados de infiltracion de grasa o edema. En las imagenes de RM
suelen ser iso-hipointensos con respecto al musculo en las imagenes ponderadas
en T1, con senal T2 relativamente hipointensa en comparacion con la mayoria de
los otros tumores. Se reporta un realce con contraste variable.
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El potencial biologico del pseudotumor inflamatorio es altamente variable, pero
generalmente tiene un curso inocuo, con recurrencia local en el 25% de los casos.
Se han descrito casos raros de metastasis a distancia y remisiones espontaneas.

El tratamiento generalmente comienza con dosis altas de esteroides sistémicos,
seguidas de una reduccion gradual en la dosis. La mayoria de los casos muestran
mejoria dentro de 48-72 horas. Aproximadamente el 50% de los casos se
resuelven completamente con el tratamiento con esteroides. En los casos que
haya contraindicacion al uso de CTC o si hay mala respuesta o recurrencia del
tLIJmo.r,aI desescalar la dosis, |a radioterapia de baja dosis es el tratamiento de
eleccion.

Es importante hacer un seguimiento muy cercano de los pacientes con
pseudotumor orbitario tratado, ya que incluso casos histologicamente
comprobados de pseudotumor orbitario han sido diaghosticados en una fecha
posterior como meningioma, carcinoma o linfoma [8].

Figura 5. Paciente femenina de 52 anos, consulta por diplopia binocular.
TC craneo con CIV en planos axiales Iy coronales: se observa marcado
el m

engrosamiento homogéneo y uniforme d usculo recto interno de la orbita
derecha (flechas), que toma amplio contacto anatomico con el nervio optico y
muestra captacion de contraste, lo que sugiere que se trata de un pseudotumor
orbitario (se descarta orbitopatia tiroidea como diagnostico diferencial). Se inicia
tratamiento con corticoides y se realiza control con RM a los 4 meses visualizando
importante disminucion del grosor del musculo Rl derecho.
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D. INFECCIOSAS:

 CELULITIS PRESEPTAL Y ORBITARIA:

La celulitis preseptal (también [lamada celulitis periorbitaria) es una infeccidn de
la porcion anterior del parpado (anteriores al septo orbitario). Debe distinguirse
de la celulitis orbitaria que es una infeccidon que involucra estructuras contenidas
en la orbita (grasa y musculos extraoculares). Ninguna de las dos infecciones
descritas involucra al globo ocular.

La celulitis orbitaria se presenta con mayor frecuencia en ninos que en adultos,
en la mayoria de los casos se originan por rinosinusitis, especialmente por
sinusitis etmoidal y pansinusitis. Aunque la celulitis preseptal también puede
derivar de una etiologia sinusal, existen otras causas, como la dacriocistitis aguda,
infeccion del tracto respiratorio superior, o traumatismos que incluyen cirugias
recientes de parpado o estrabismo.

Es importante distinguir entre la celulitis preseptal y la celulitis orbitaria porque
las complicaciones, tratamientos y resultados de las dos entidades son muy
diferentes. A continuacidn, se presentara un cuadro que destaca las
caracteristicas clinicas mas importante de cada uno:

v

Dolor ocular e hinchazon del parpado con eritema v En algunos casos el eritema

palpebral puede estar ausente

Dolor con los movimientos oculares, protrusion del globo X v
ocular y en algunos casos oftalmoplejia con diplopia

Quemosis En casos graves puede v
Fiebre, P RFA, leucocitosos y neutrofilia estar presente v
Abscesos subperiosticos u orbitarios % v
Extension de la infeccion al apice orbitario causando pérdida X v
visual

Extension intracraneal causando empiema epidural o

subdural, absceso cerebral, meningitis, trombosis del seno % v

cavernoso o trombosis del seno dural
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Los hallazgos mas frecuentes en las pruebas de imagen, siendo habitual la
realizacion de TC son:

- En la celulitis preseptal, la inflamacion esta confinada a los parpados.

- En la celulitis orbitaria, la inflamacion de los musculos extraoculares, el
aumento del tejido graso y el desplazamiento anterior del globo ocular
son hallazgos comunes. Es importante tener en cuenta que algunos casos
de celulitis orbitaria tendran anomalias sutiles en la TC. Casi siempre hay
evidencia de rinosinusitis y la respuesta inflamatoria mas intensa en la
orbita a menudo se ve adyacente al seno etmoidal.

Hay que tener en cuenta que ante cualquier empeoramiento de los
sintomas o signos del paciente se debe realizar TC craneal con CIV

(incluyendo orbitas y senos paranasales), para determinar la necesidad de
intervencion quirurgica.

Referente al tratamiento:

- La mayoria de los pacientes con celulitis orbitaria no complicada pueden
ser tratados solo con antibidticos. Se recomienda una terapia inicial
empirica con antibidticos de amplio espectro administrados
parenteralmente para abordar los patégenos mas comunes.

- Deben comenzar a mostrar mejoria dentro de las primeras 24 a 48 horas
de iniciar la terapia apropiada. Si esto no ocurre, se debe realizar una
nueva evaluacion para buscar un absceso u otra indicacion quirurgica.

- La cirugia esta indicada para algunos abscesos identificados por TC,
especialmente si son grandes y no responden al tratamiento con
antibioticos o en caso de amenazar la vision. Casi siempre puede estar
indicada en pacientes con extension intracraneal de la infeccidn. En
algunos casos, también se requiere drenaje de senos afectados para
controlar la infeccion. |9]
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Figura 6. Paciente de masculino de 56 anos con tumefaccion, eritema palpebral y
de ma)éiilar izquierdos. Se palpa zona abscesificada distal a la glandula lagrimal
izquierda.

TC de craneo con CIV en plano axial : se visualiza engrosamiento e hiperdensidad
de partes blandas del espacio preseptal izquierdo (f7€cha), que gueda limitado a
la /grasa, sin afectacion de estructuras en profundidad, hallazgos en relacion con
celulitis preseptal. El globo ocular y la grasa intraorbitaria intra y extraconal no
presentan alteraciones de tipo inflamatorio u ocupante de espacio.

Figura 7. Paciente femenina de 51 anos que hace un dia fue intervenida de CENS
(cirugia endoscopica nasosinusal), posteriormente presenta dolor incoercible, por
este motivo solicitan TC de craneo.

TC de craneo con CIV en plano axial: se visualiza aumento de densidad de partes

blandas de la region periocular derecha, exoftalmos moderado unilateral
homolateral, hallazgos compatibles con absceso periorbitario (flecha).
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E. ANOMALIAS VASCULARES:
* FISTULA CAROTIDEO-CAVERNOSA (FCC)

Es una comunicacion anormal entre arterias y venas dentro del seno cavernoso.

Las FCC pueden clasificarse en cuatro tipos: fistulas directas (tipo A de Barrow) vy
fistulas durales o indirectas (tipos B, Cy D de Barrow).

Las fistulas directas se caracterizan por una conexion directa entre la arteria
carotida interna (ACI) y el seno cavernoso. Suelen ser fistulas de alto flujo. Las
causas incluyen trauma penetrante o contundente, rotura de un aneurisma de |a
ACI dentro del seno cavernoso, sindrome de Ehlers-Danlos tipo IV y causas
latrogénicas (intervencion endovascular transarterial, endarterectomia de Ia
carotida interna, tratamiento percutaneo de neuralgia del trigémino, reseccion
transesfenoidal de un tumor hipofisario y cirugia maxilofacial).

Las FCC durales tipicamente son fistulas de bajo flujo que consisten en
comunicaciones entre el seno cavernoso y ramas arteriales cavernosas. Las
fistulas de tipo B de Barrow involucran ramas meningeas de la AClI, las de tipo C
involucran ramas de la carotida externa vy las de tipo D incluyen ramas meningeas
tanto de la cardtida interna como de la externa. Las FCC durales espontaneas
suelen ser de tipo D. Las causas de las fistulas durales incluyen hipertension,
displasia fibromuscular, Ehlers-Danlos tipo IV y diseccion de la ACl. Las mujeres
posmenopausicas son las mas afectadas comunmente.

Los sighos clinicos de las FCC dependen en parte de si la lesidon es de alto flujo o
de bajo flujo, incluyen la proptosis que puede ser pulsatil en el caso de lesiones
de alto flujo, ojo rojo con arterializacidn de los vasos conjuntivales y epiesclerales,
quemosis, estrabismo debido a disfuncidn de los nervios motores oculares (mas
comunmente por paralisis del VI PC), soplo ocular (mas frecuente en la fistula de
alto flujo), aumento de la presion intraocular, retinopatia por estasis o incluso
oclusion de la vena central de |la retina en casos de aumento significativo de |a
presion venosa episcleral, neuropatia optica que puede ser no glaucomatosa
debido a trauma directo o isquemia o glaucomatosa.

Los métodos de imagen que pueden ser usados para el diagnostico de las FCC
son: TC, ar?giografl'a por TC, RM, angiografia por RM vy ecografia orbital o
transcraneal.

Los hallazgos de TC pueden incluir exoftalmos, expansion del seno cavernoso y de
la vena oftalmica superior, agrandamiento de los musculos extraoculares, asi
como cualquier fractura craneal asociada.
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La RM también muestra hallazgos similares a la TC, con la ventaja de que puede
mostrar un vacio de flujo anormal en el seno cavernoso, que es el hallazgo mas
especifico de la FCC. El uso de angiografia por RM tridimensional (ARM 3D de
flujo de tiempo) puede ser util revelando el shunt (83% de sensibilidad y un 100%

de especificidad).

La ecografia Doppler transcraneal tipicamente revela aumento de la velocidad del
flujo sanguineo y disminucion del indice de pulsacidon en el sifén carotideo.

La angiografia que es gold standard y se utiliza no solo para el diagndstico, sino
también para dirigir el tratamiento.

En cuanto al tratamiento, el manejo de pacientes con FCC incluye monitoreo del
estado oftalmologico, tratamiento de complicaciones oftalmologicas y cierre del
defecto. La historia natural e indicaciones para el cierre del FCC, asi como las
decisiones de tratamiento, requieren multiples consideraciones como Ia
clasificacion de la FCC junto con la complejidad de la angioarquitectura, la
naturaleza de los sintomas, y el riesgo de morbilidad visual y neuroldgica futura.

Dado que es poco probable que las FCC directas (de alto flujo) se cierren
espontaneamente, ademas, los pacientes generalmente son muy sintomaticos vy
tienen riesgo de progresion con morbilidad asociada, la mayoria deben cerrarse
(por medio de embolizacion).

Aproximadamente el 20% de los pacientes con FCC directas requieren
tratamiento de emergencia debido a una disminucion profunda de la agudeza
visual, rapido aumento de la presion intraocular, presidon intracraneal elevada o
sangrado. Por el contrario, muchos (20-60%) de las FCC indirectas (durales)
cerraran espontaneamente. [10]
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Figura 8. Paciente femenina de 66 anos con exoftalmos pulsatil agudo y episodio
sincopal. TC de craneo con CIV en planos axiales: se objetiva proptosis derecha
unilateral (A), realce precoz y abombamiento del seno cavernoso derecho (B),
ingurgitacion y realce precoz de la vena oftalmica superior derecha (C), hallazgos
compatibles con fistula carotido cavernosa.

Figura 9. Arteriografia: Se confirma la existencia de fistula carotido cavernosa
derecha, con aportes predominantes desde ramas meningeas de carotidea
externa derecha, en menor medida de ramas intracavernosas de ACI intracraneal
y adicionalmente desde ramas de ACl izquierda/contralateral (Tipo D de Barrow).
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F. OTROS:

* MUCOCELE:

Es una lesion benigna de crecimiento lento, desarrollada por la obstruccion del
ostium del seno paranasal (abertura que conecta el seno con la cavidad nasal),
por moco, impidiendo su drenaje fisiologico.

Las causas mas comunes de obstruccion del ostium incluyen: infeccion, alergia,
trauma, cirugia previa, neoplasia benigna (osteoma o displasia fibrosa) y tumores
malignos o metastasicos. Se asientan con mayor frecuencia en los senos frontales
(70-80%), seguido por los senos etmoidales, frontoetmoidales y maxilares.

La estenosis del ostium se ve mas frecuentemente en el seno frontal, dado por la
estrechez del conducto (x2 mm de ancho). Con el tiempo, el mucocele puede
expandirse fuera del seno frontal hacia estructuras adyacentes como la orbita, |la
boveda craneal y los tejidos faciales. Dicha extension ocurre por la erosion de la
pared Osea horizontal del seno etmoidal (porcion mas delgada de la pared
orbital). Se sospecha que la erosidn dsea esta mediada por linfocitos y monocitos
gue liberan citocinas y estimulan a los fibroblastos para secretar prostaglandinas
y colagenasas, que a su vez estimulan la reabsorcidon o0sea y conducen a la
expansion del mucocele.

Los signos y sintomas mas comunes son el edema ocular, la proptosis y la
diplopia. Otros sintomas vy signos incluyen: astigmatismo, epifora, obstruccion del
conducto nasolagrimal, oftalmoplejia, equimosis conjuntival, edema del parpado,
enoftalmos, cefalea, dolor ocular, aumento de la presion intraocular, fracturas
orbitarias y erosion osea de las paredes orbitarias, erosiones de |la base del
craneo, pliegues coriorretinianos bilaterales, neuropatia optica, disminucion de |a
vision y ceguera.

En cuanto a las pruebas de imagen, la TC es superior para valorar la expansion
intraorbitaria, las erosiones oOseas y las extensiones intracraneales, en
comparacion con la RM. Por otro lado, la RM es mas sensible para diferenciar
lesiones benighas y malignas a través de sus caracteristicas de intensidad de
senal y realce.
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En la TC los mucoceles suelen ser isodensos al parenquima cerebral, con un valor
de atenuacion de 10 a 40 UH, lo que refleja la hidratacion y la concentracion de
proteinas del contenido mucoso. Los valores de atenuacion mas altos son
indicativos de lesiones cronicas.

En RM por lo general tienen una senal T2 alta (indicativa de alto contenido de
agua) vy una senal T1 de baja a alta (senal baja: cuando hay alta concentracion de
proteinas y viscosidad del moco). Los mucoceles de poco tiempo de evolucion
contienen material mucoso rico en agua. No obstante, los mucoceles cronicos
pueden tener cualquier combinacion de intensidades de senal T1 y T2, reflejando
el grado de hidratacion del contenido de moco, la concentracion de proteinas vy la
presencia de productos sanguineos e infeccion fungica concomitante. [11]

Figura 9. Paciente masculino de 21 anos que consulta por proptosis aguda,
antecedentes quirurgicos de CENS por pansinusitis. TC de craneo sin CIV en planos
axiales: en la region naso-etmoidal derecha se visualiza una lesion ocupante de
espacio, expansiva, con scaloping de la lamina papiracea, la cual protruye
ocupando la cavidad orbitaria y desplazando la musculatura adyacente extrinseca
del ojo derecho, hallazgos muy sugestivos de corresponder a un mucocele.



3'7 Congreso  Barcelona

Nacional

AR T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

s Ay, Sy R O
¢ .’g"}, whelg ">I v, RADILEGS
Yo INCRI ] 5 DF CATALLSYA
e llL

Conclusion:

En conclusion, la precision en el diagnhostico de exoftalmos se
sustenta en una comprension integral de sus causas principales,
evaluadas desde una perspectiva clinica y radiologica. La habilidad
para correlacionar meticulosamente los hallazgos clinicos con las
evidencias radiologicas es determinante. Esto no solo facilita una
orientacion diagnodstica mas certera, sino que también permite una
aproximacion terapeutica mas efectiva y personalizada. Por tanto,
la formacidon continua en las técnicas de diagnostico por imagen y
la actualizacion en los avances clinicos son esenciales para los
profesionales involucrados en el manejo de pacientes con
exoftalmos. Asimismo, este enfoque integrador contribuye
significativamente a mejorar los resultados del tratamiento y a
minimizar las complicaciones asociadas con diversas patologias

orbitarias.
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