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Enfermedad inflamatoria orbitaria
idiopática

Idiopathic orbital inflammatory disease

Sr. Editor:

La enfermedad inflamatoria orbitaria idiopática (EIOI), tam-
bién conocida como seudotumor orbitario, es una entidad
clínica infrecuente. La primera descripción de seudotumor
orbitario la realiza Birch-Hirschfeld en 1905, que lo clasifica
como una entidad inflamatoria y no neoplásica1,2.

Se presenta el caso de un niño de 12 años de edad, sin
antecedentes personales de interés, que presenta dolor en
el ojo derecho a la abducción, asociado a leve hiperemia
conjuntival derecha, cefalea frontal leve autolimitada de 7
días de evolución y eritema del párpado inferior derecho
en las últimas 24 h. No asocia fiebre, no refiere artralgias,
hematuria ni otros síntomas asociados.

En la exploración física destaca eritema de párpado infe-
rior derecho con quemosis conjuntival bulbar y limitación
en la abducción del ojo derecho, dolorosa, y aparece diplo-
pía horizontal en esa posición de la mirada. El resto de la
motilidad ocular externa e interna está conservada y el resto
de pares craneales son normales. La agudeza visual es nor-
mal y el fondo de ojo no arroja hallazgos de interés. Las
pruebas cerebelosas, la fuerza, sensibilidad y los reflejos
osteotendinosos son normales.

Pruebas complementarias. Hemograma: 12.900
leucocitos/�l (63% neutrófilos); velocidad de sedimen-
tación globular 33 mm/h; proteína C reactiva 1,2 mg/dl;
aldolasa 10,6 U/l (1,0-7,5). El resultado de la bioquímica
sanguínea, el sistemático de orina, la enzima conversora
de angiotensina, el estudio de hormonas tiroideas, inmu-
noglobulinas, anticuerpos antitiroideos, antinucleares y
anticitoplasma de neutrófilos fueron normales. Prueba de
tuberculina, negativa.. Se realizó una TC orbitaria con
contraste en el que observa celulitis preseptal interna y
miositis aislada del músculo recto interno derecho, sin
afectación de los senos cavernosos ni ápex orbitario (fig. 1).

Se instaura tratamiento con metilprednisolona y
amoxicilina-ácido clavulánico intravenosos, con desapari-

ción progresiva del dolor en el ojo derecho y de la diplopía
en la mirada hacia la derecha.

El seudotumor orbitario es una entidad inflamato-
ria de origen desconocido o, en ocasiones, asociada a
enfermedades autoinmunitarias (lupus eritematoso sisté-
mico, artritis reumatoide), cuadros clínicos sistémicos
(granulomatosis de Wegener, sarcoidosis) y enfermedades
tiroideas, enfermedades infecciosas (faringitis estreptocó-
cica, enfermedad de Lyme, tuberculosis). En los últimos
años, y dado que cada vez es menor el número de casos
en el que no se encuentra etiología, ha sido sustituido por
el término EIOI. El diagnóstico diferencial incluye la celulitis
orbitaria, la oftalmopatía tiroidea y el linfangioma orbitario.

La EIOI puede presentarse de forma aguda o crónica.
Los signos y síntomas incluyen: dolor ocular con los movi-
mientos, tumefacción palpebral, limitación de la motilidad
extraocular, diplopía, proptosis, disminución de agudeza
visual, etc.3.

Puede afectar a todos los componentes de la órbita o a
cualquiera de los tejidos blandos: miositis (inflamación de
un músculo), tenonitis (inflamación de la cápsula de Tenon),

Figura 1 TC orbitaria: engrosamiento y realce difuso del mús-

culo recto interno derecho.

mailto:enclarna@hotmail.com


344 CARTAS AL EDITOR

dacrioadenitis (inflamación de la glándula lagrimal), etc.
Se clasifica, según su localización anatómica, en miosítica,
lacrimal, anterior, apical y difusa, en este mismo orden de
frecuencia4. Generalmente es unilateral y los casos bila-
terales suelen estar más frecuentemente asociados a una
enfermedad de base.

La miositis, como es el caso que presenta nuestro
paciente, es la forma de presentación más frecuente. En un
90-95% es unilateral y los pacientes generalmente presen-
tan dolor ocular, aumentado con el movimiento, y diplopía.
Otros hallazgos frecuentes son hiperemia conjuntival y
edema periorbitario. Es más frecuente en la juventud y
la edad media de la vida, con predominancia del sexo
femenino2.

El diagnóstico de la EIOI se basa en la historia clínica
y exploración física, con pruebas de imágenes del área
afectada (TC orbitaria o resonancia magnética) que nos per-
miten hacer un diagnóstico de localización. En las miositis
la infiltración está limitada a la musculatura, y se aprecia
el engrosamiento del vientre muscular y de las inserciones
tendinosas. Se deben realizar pruebas para excluir enferme-
dades asociadas. El diagnóstico de confirmación definitivo es
la biopsia. En nuestro caso, y ante la evolución favorable,
se decidió no realizarla.

El tratamiento consiste en la administración de corticoi-
des sistémicos, con cobertura antibiótica hasta descartar
una causa infecciosa. La evolución es favorable en la
mayoría de los casos; incluso se han descrito casos
que se resuelven espontáneamente. En ocasiones, cuando
la respuesta a corticoides no es favorable, se requie-
ren tratamientos más agresivos con inmunosupresores o
radioterapia5.

En conclusión, la EIOI es una patología orbitaria poco fre-
cuente, sobre todo en niños. Exige un alto índice de sospecha
para un diagnóstico y tratamiento correcto.
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Gregorio Marañón, Madrid, España
b Servicio de Radiodiagnóstico Infantil, Hospital General

Universitario Gregorio Marañón, Madrid, España
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Artritis por inmunocomplejos en la
infección por meningococo

Immune complex arthritis in eningoccocal
infection

Sr. Editor:

La artritis por inmunocomplejos (AIC) es una entidad poco
frecuente, secundaria a distintas etiologías infecciosas,
siendo la de origen meningocócica una de las más prevalen-
tes. El cuadro clínico se caracteriza por tumefacción, dolor e
impotencia funcional de la zona afectada, tras el 4.◦-5.◦ día
de inicio de antibioterapia. El diagnóstico es de exclusión,
descartando principalmente artritis séptica, precisando en
ocasiones punción articular. El tratamiento incluye el control
de la infección más el empleo de antiinflamatorios, siendo
necesario iniciar corticoterapia si persiste el cuadro.

Se presentan dos casos clínicos con diagnóstico compati-
ble con AIC secundaria a enfermedad meningocócica.

Caso 1

Varón de 6 años que acude a nuestro hospital por fie-
bre y exantema petequial. Presenta mal estado general,
mal perfundido, taquicárdico, rigidez de nuca, decaimiento
y lesiones equimóticas. Ante la sospecha cuadro séptico
se inicia antibioterapia empírica, precisando expansores
de volumen y soporte inotrópico que progresivamente se
fue retirando. Resultados microbiológicos compatibles con
infección por meningococo C. Al 4.◦ día de evolución
presenta tumefacción y dolor de ambas rodillas y codo
izquierdo, dolor en la fascia plantar derecha y lesiones
cutáneas induradas, calientes y eritematosas junto con rea-
parición de la fiebre. En la radiografía de tórax se aprecia
discreto derrame pleural. La analítica de control evidencia
elevación discreta de reactantes de fase aguda. En la eco-
grafía de rodillas se aprecia un derrame articular leve. Se
diagnostica de artritis, vasculitis, pleuritis y fascitis plantar
por inmunocomplejos, iniciándose tratamiento con anti-
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