EXOFTALMOS ENDOCRINO UNILATERAL

SU DIAGNOSTICO DIFERENCIAL?

Dr. DanieL SiLva®

Resumen. El exoftalmos endocrino unilateral, que repre-
senta en la actualidad el factor etiolégico preponderante entre
las proptosis unilaterales, debe ser diferenciado de procesos or-
bitarios diversos cuya sintomatologia es analizada en forma com-
parativa. Se hace notar la necesidad de medir satisfactoriamente
el progreso de la proptosis con ayuda de las técnicas exoftalmo-
métricas mas confiables. Se sefialan las diferencias que distinguen
las etapas mds iniciales de este padecimiento y se analizan los
sintomas oculares: retraccién palpebral, exoftalmos y diplopia
que caracterizan a las etapas mas avanzadas, Se exponen los
resultados del estudio radiografico y de las pruebas funcionales
tiroideas, haciéndose la revaloracién de la prucha de Werner a
la luz de los conocimientos recientes, termindndose de hacer el
diagnéstico diferencial con ayuda de la biopsia, indispensable en

los casos mdas dudosos.
(Gac. MEp. Mtx, 97: 27, 1967),

EN EL PASADO, el exoftalmos unilateral
fue casi siempre relacionado a la
existencia de una masa ocupativa intra-
orbitaria, diferencidndolo en esta forma
del bilateral, cuya etiologia se relacio-
naba con padecimientos sistémicos, y
cuyo prototipo era el exoftalmos endo-
crino, Pero en los Gltimos afios, tras de
pasar por un periodo en que era consi-
derado todavia como bilateral, pero ya
diferenciado con el nombre de asimétri-
co, ha venido demostrandose en forma

1 Tr?\b_m'n de ingreso a la Academia Na-
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cada vez mds consistente que es el exof-
talmos endocrino Ja causa mas comin
de la exoftalmia unilateral.

Este concepto, de adquisicién muy
reciente, ha sido la consecuencia de un
conocimiento cada vez mas completo de
la patolcgia orbitaria y de la adquisi-
cién de mejores puntos de partida para
el andlisis de la etiologia de las prop-
tosis, Asi vemos que si ésta se buscd a
partir de los estudios radiologicos, como
en la serie de Pfeiffer' o la de Bullock
y Reeves? aparecid ser el mucocele el
factor mds frecuente y solamente 13 ca-
sos entre 200 en la serie del primer au-
tor y 5 entre 245 en la del segundo, co-
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rrespondieron a exoftalmias endocrinas,
a las que pudieran también pertenecer
parte de los 20 casos no diagnosticados
de la primera y 37 de la segunda serie.
En cambio, entre los 114 casos estudia-
dos por Yasargil® el factor etiolégico
preponderante fue el meningioma orbi-
tario; s6lo se identificaron 5 casos de
origen endocrino indudable y en 12
casos no se establecié diagnéstico radio-
légico. Como era de esperarse, en la
serie de 86 casos descritos por Van
Buren y Poppen® el meningioma cons-
tituyd el 319 de su casuistica compro-
bada quirtrgicamente, y sélo el 26
correspondié a endocrinopatia,

Cuando el analisis se hizo a partir del
estudio clinico, como en la seric de
O’'Brien y Leinfelder, que refieren los
casos de la Universidad de Towa, los
tumores malignos oupan el lugar pre-
ferente, mientras en la de Drescher y
Benedict,® que analizan 177 casos re-
gistrados en forma consecutiva en la
Clinica Mayo durante un periodo de 10
afios, encuentran causa neoplésica en
449 y un factor endocrino en 45 pa-
cientes que corresponden al 25% de la
serie total,

Un mejor conocimiento de los facto-
res responsables de la exoftalmia endé-
crina induce a su bisqueda con mayor
detalle, lo que permite a Schultz, Ri-
chards y Hamilton reconocer este ori-
gen en 31% de su serie de 59 casos;
posteriormente Moss,® al analizar los
230 casos consecutivos estudiados por
Reese y Jones,® también encuentra un
16% del total, siendo el factor endo-
crine con mucho el més preponderante
(37 casos).

Para calificar a un paciente como

portador de exoftalmos unilateral debe
encontrarse una diferencia de 3 mili-
metros por lo menos de protrusién del
globo afectado.’® Para esto se utilizan
los  procedimientos exoftalmométricos
que hacen el estudio en forma relativa
entre ambos ojos. Desgraciadamente las
cifras normales que son de 14 a 22 mi-
limetros con el aparato de Hertel, son
tan amplias que resulta verdaderamente
dificil apreciar un caso de proptos's
incipiente. Por otra parte, como ha de-
mostrado Drews,!* la observacion en
paralaje que se obtiene con estos ins-
trumentos L‘xpone a4 nuimerosas causas
de error cuando hay asimetria facial,
sin que tal asimetria sea lo suficiente-
mente notoria para hacer la debida rec-
tificacién. Ademds, ya que el progreso
del exoftalmos sélo puede comprobarse
con mediciones repetidas y tomando en
cuenta las dificultades para obtener me-
didas semejantes, aun en ¢l mismo en-
fermo y con el mismo cbservador, en
los altimos afios se ha intentado des-
arrollar métodos exoftalmomeétricos més
confiables.

Para este fin, Tengroth!? desarrollé
un método, que si bien es complicado
en su ejecucién, si permite conocer las
cifras del exoftalmos absoluto, o sea la
medicién de cada ojo aislado, cuyo vér-
tice corneano se relaciona con una es-
tructura dsea intraorbitaria fija, las
apéfisis clinoides anteriores de la silla
turca, Un procedimiento ingenioso de
montaje de la fotografia lateral tomada
simultineamente con la radiografia cra-
neana, permite medir esa distancia,
que se relaciona con otra distancia ésea
también constante: silia turca-nasion,
que servira para climinar causag de
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error y comparar mediciones de placas
tcmadas en diversas ocasiones y aun
por diferentes observadores,

Por nuestra parte,’® hemos tratado de
mejorar la técnica de Tengroth, en la
que se superponen imagenes que no son
correspondientes en lado, eliminando la
necesidad del fotomontaje y tomando
una placa lateral simple de crdneo, con
el sujeto provisto de una lente de con-
tacto que lleva una marca radioopaca
en su centro, colocada en el ojo vecino
a la placa radiogrifica. Las medidas se
hacen en la misma forma que con la
técnica de Tengroth y se toman las
mismas precauciones para evitar un
error téenico. Con este método resulta
muy sencillo y exacto determinar las
diferencias de protrusién entre ambos
ojos, y comprobar el aumento de la sa-
liente ocular cuando progresa el exof-
talmos.

El exoftalmos endocrino que acom-
pafia a la hiperfuncién tiroidea es ha-
bitualmente bilateral, y muestra protru-
sién més o menos simétrica entre ambos
ojos, La sintomatologia general, las
pruebas de funcién tircidea y la presen-
cia de los signos y sintomas cldsicamente
conocidos hacen el diagnéstico, No nos
ocuparemos de estos casos, que gene-
ralmente presentan, como han sefialado
Drescher y Benedict, Walsh™ y otros,
cifras exoftalmométricas discretas, muy
poco por fuera de las medias sefialadas
por los distintos autores; o sean, cetrca-
nas a 18 a 24 milimetros con el método
de Hertel.

En cambio, el exoftahnos endocrino
que se encuentra en pacientes hipo o
eutirdidicos o raramente en hipertiroi-
deos ligeras, o en los que su hiperplasia

difusa o nodular ha sido tratada qui-
riirgicamente sin las debidas precaucio-
nes, o en los que tienen distunciones
hipofisiarias, aparece en forma unilate-
ral, sea desde la iniciacién del padeci-
miento o presentando medidas asimé-
tricas donde en uno de los ojos la cifra
encontrada estd dentro de limites nor-
males.? Estos casos son los que ofrecen
la mayor dificultad diagnéstica y los
que se analizarin especialmente desde
el punto de vista de su diagnéstico di-
ferencial 18

El cuadro clinico inicial se caracte-
riza por falta de signos subjetivos y los
sintomas oculares son muy discretos.t?
La sensacién de plenitud palpebral, la
lentitud del parpadeo, la disminucién
de la convergencia, la pigmentacién
palpebral, la dificultad para la fijacién
en la mirada lateral extrema, son sinto-
mas que no pueden inducir a relacionar
su etiologia con la disfuncién endocri-
na, Es hasta la aparicién de retraccién
del parpado superior, de asinergia pal-
pebral en la mirada hacia abajo y sobre
todo de descenso del parpado inferior
dejando descubierta la esclerdtica que
se hace posible orientar la blsqueda
hacia el exoftalmos endocrino.

La retraccién palpebral, conocida
como signo de Dalrymple, es el dato
més importante en el diagnéstico inicial
y existe en el 95% de los casos, Al-
gunos autores, como Hogan 18 Day,?
Schult lo consideran casi patogno-
ménico, pues fuera de algunas observa-
ciones de sindromes oculosimpiticos de
excitacién, en ciertos enfermos parkin-
sonianos o en pacientes con cirrosis he-
piticas avanzadas, cuyo diagnéstico
es evidente, tal signo no se encuentra
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Fio. 1. Sindrome de McLean y Norton, A pesar de que estas fotografias fueron tomadas

cuando al paciente se habia hecho la prueba de la adrenalina, lo que explica su midriasis,
puede apreciarse que no existe exposicién de zona escleral por debajo de la cérnea en posi-
clon priuana, lo que demuestra la ausencia de exoftalmia, La retraccion palpebral en la

mirada hacia abajo es muy ostensible.

sino en el exoftalmos endocrine, Sin
embargo, es aqui donde es muy impor-
tante la medicién  exoftalmométrica
para diferenciarlo del sindrome deserito
por McLean y Norton,20 de “retraccién
unilateral del parpado superior sin exof-
talmos” (Fig. 1), en el que si bien oca-
sionalmente ha podide demostrarse pa-
tologia tiroidea indudabls, su evolucién
lo separa del cuadro de las disendocri-
nias, En efecto, en este sindrome los
estudios electromiogréficos no han po-
dido demostrar alteracidn en la activi-
dad muscular del elevador v las pruebas
para demostrar su origen inervacional
han resultado negativas, La retraccién

no desaparece con el suefio ni con la
anestesia y el padecimiento evoluciona
sin llegar a producir exoftalmia, desapa-
reciendo o mejorando la retraccién es-
pentineamente durante el transcurso
del tiempo. No puede pues considerarse
este cuadro como una etapa inicial de
la exoftalmia endocrina (Fig. 2).
También debe distinguirse del pseu-
dofenémeno de von Graefe, asi llamado
por Fuchs, que consiste en sinquinesia
entre el recto interno y el elevador del
pérpado favorecida por la regeneracian
aberrante de las fibras nerviosas en al-
gunas paresias del tercer par. Cluando la
mirada se dirige hacia abajo y el ojo
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Fic. 2.

Retraccién palpebra]l en el exoftalmos endocrino, Tanto en posicién primaria

como especialmente al dirigir la mirada hacia arriba se aprecia la zona de esclera descu-
bierta que demuestra muy claramente la presencia del exoftalmos.

presenta movimientos de aduccién o
convergencia, la retraccién del parpado
superior se hace evidente, pero en el
wmovimiento de mirada hacia abajo el
parpado acompafia el descenso del glo-
bo sin presentarse el verdadero fend-
meno de von Graefe, en el que el par-
pado parece retrasarse para caer poste-
riormente cuando el descenso ocular se
ha terminado, Y si a esto se asocia el
hecho de que coexiste proptosis flacida
en relacién a la pérdida de tono mus-
cular, que llega a alcanzar diferencias
exoftalmométricas hasta de 3 milime-
tros, el caso puede prestarse a confusién
sin una buena anamnesis.

En todo caso, la presencia de retrac-
ciébn verdadera del parpado superior
sin dilatacién pupilar, y especialmente
si se acompana de exposicién escleral
por debajo de la cornea, en ausencia de
miopfa acentuada, y si la exploracién
ha sido hecha cuidando que el enfermo
esté sin tensién emoccional, la compro-

bacién de proptosis asimétrica por en-
cima de 3 milimetros, teniendo el ojo
base mediciones superiores a la media:
17.3 mm. Tertel, obliga a tomar en
cuenta el diagndstico de exoftalmopa-
tia endocrina, para lo cual son indispen-
sables las pruebas de funcién tiroidea.

En la evolucién de este proceso, se
presentan otros NUMErcscs signos ocu-
lares que demuestran su gravedad, El
concepto unitario actual?® no considera
comio dos entidades nosolégicas diferen-
tes a los antiguamente llamades exof-
talmos tirotdxicos o tirotrépicos y den-
tro de los diferentes grados de evolucién
pueden presentarse sintomas oculares
cuya severidad no siempre estd en re-
lacién con la de las manifestaciones ge-
nerales de la endocrinopatia.

En estas condiciones, es el cuadro
ocular lo que madas aflige al paciente,
que refiere ardor, lagrimeo, sensacidén
de llenura y presion de los parpados,

eclema palpebral y periorbitario y tras-
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tornos francos de su motilidad ocular
que van desde dificultades en la excur-
sién del globo hasta la presencia de di-
plopia.® En casos mds avanzados, la
proptosis progresa al grado de impedir
la completa aclusién palpebral con todo
cl cortejo de sintomas que acompafian
la exposicion ocular: lagrimeo constan-
te, congestion conjuntival con secrecién,
queratitis por desecacién, que puede lle-
gar a ulcerar o perforar la cornea. La
diplopia se presenta desde la iniciacién
de cualquier movimiento direccional y
los trastornos de la motilidad pueden
llegar al extremo de inmovilizar el globo
constituyendo el cuadre conocido como
oftalmoplejia exoftdlmica, La visién se
encuentra afectada por edema o atro-
fia papilares. El campe visual presenta
alteraciones bizarras y el cuadro de
exoftalmos maligno se completa con
trastornos hipertensivos por el aumento
de la tension venosa episcleral que di-
ficulta la evacuacién de los liquides in-
traoculares.

Ya que estos graves sintomas pueden
ofrecer numercsas variantes en cuanto
a su presentacién o su modo de evolu-
cién, existen algunas entidades con las
que este padecimiento, en su forma uni-
lateral, debiera ser diferenciado.

Con relativa frecuencia el paciente
acude a la consulta con exoftalmia uni-
lateral acompafiada o no de diplopia y
edema palpebral y periorbitario, No
manifiesta sintomas ni signos que hagan
sospechar alteraciones tiroideas, A la
exploracién se puede apreciar empasta-
miento no doloroso, especialmente en
la porcién inferior, Puede también ha-
ber disminucién de agudeza visual y
aun papiledema inicial. El estudio ra-

diografico sclamente demuestra aumen-
to de la densidad de los tejidos blandos
intraorbitarios, Las pruebas de labora-
torio de rutina son sensiblemente nor-
males, Las de funcionalismo tiroideo,
tales como metabolismo basal, yodo
protéico, y captacién de yodo radioac-
tive, se encuentran dentro de limites
normales, ;Cémo poder afirmar que se
trata de exoftalmia endocrina o de otro
tipo de padecimiento orbitario de causa
local?

Es aqui donde el clinico debe hacer
una muy correcta evaluacién de todos
los sintomas y signos y recurrir a las
pruebas de laboratorio que puedan serle
utiles, antes de que la biopsia, casi siem-
pre indispensable, diga la dltima pa-
labra.

Desde luego, se impone repetir la ex-
ploracién estando el paciente tranquilo
para poder hacer la evaluacién correcta
del sintoma mdas sugerente: la retrac-
cién palpebral. Debe recordarse que la
posicién del parpado superior en rela-
cién a la cornea puede estar elevada
tanto en la retraccién pura como cuan-
do se acompaia de exoftalmos, mien-
tras el inferior dejard descublerta una
fraccién de esclera desde las etapas més
iniciales de la proptosis. Si el parpade
superior cubre la esclerdtica y avanza
sobre la cérnea, constituye un signoe que
sugiere padecimiento local: pseudotu-
mor, micsitis orbitaria, o afeccién neo-
plasica (Fig. 3).

Si el edema palpebral es difuso, no
inflamatorio, se extiende a toda la re-
gién palpebro-orbitaria, con cierta pre-
deminancia por arriba y es mas osten-
sible al despertar, disminuyendo durante
el transcurso del dia, sugiere origen



ExorraLmos ENDocrRINO UNILATERAL 33

A
NORMAL \0)

——

RETRACCION . SINDROME
PALPEBRAL @ DE MCLEAN

EXOF TALMIA 4 N\
PURA @
—

EXOFTALMIA
T~

Fic, 3. Esquema que muestra la posicién
:I(_',- los parpados en relacién a la cérnea en
diversos casos,

TUMOR ORBITARIO

EXOFTALMIA

CON
RETRACCION ENDOCRINA

endocrino, Debe diferenciarse del ede-
ma inflamatorio, con piel discretamente
colereada, que deja huella de la presién
del dedo y que a veces es ligeramente
doloroso, como ccurre en casos de pseu-
dotumor; o la localizacién casi exclusi-
vamente inferior de la zona edematosa

no inflamatoria, que sugiere miositis del
oblicuo inferior, En las endocrinopatias
también puede encontrarse el pdrpado
superior pigmentado (signo de Jellinek)
contrastando con la descamacién super-
ficial que recuerda los fenémenos alér-
gicos, en el pseudotumor (Tabla 1).

Aunque el signo de von Graefe se
describe como muy frecuente en las tiro-
toxicosis, en el exoftalmos unilateral
s6lo se encuentra en un 30% segln
Day,?* siendo progresivamente menos
frecuente en relacién a la severidad de
los sintomas oculares, Su presencia es
indicadora de endocrinopatia.

La movilidad ocular es temprana-
mente atacada en el pseudotumor y en
las neoplasias difusas de origen hema-
topiético, No presenta alteraciones en
la gran mayoria de tumores intraorbi-
tarios del cono muscular con los que la
exoftalmia endocrina pudiera confun-
dirse, Se limita tanto en la direccién de
accién del misculo afectado como en
la de su antagonista en las miopatias;
pero es caracterfsticamente dificil la
mirada hacia arriba en las afecciones
endocrinas por el proceso infiltrativo y
la fibrosis consecutiva tan frecuentes en

Tapra 1

EL EDEMA PALPEBRAL EN EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DEL EXOFTALMOS

Tipo Localizacién Grado
Exoftalmia endocrina Blando Periorbitario g ety
Pseudomotor Inflamatorio Generalizado S
Miositis Inflamatorio Inferior +
Tumor de cono mus-| Blando Conjuntival =

cular
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TaBrA 2

LA MORTALIDAD OCULAR EN EL DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL DEL EXOFTALMOS

Limitacion Tipo Variedad
Exoftalmia endocrina + Muscular En la mirada hacia arriba
Pseudomotor + Muscular Limitacién muy tempra-
na
Miositis + Muscular En direccibn de miscu-

Tumor de cono mus- —
cular

lo afectado y su anta-
gonista

Inervacional No presenta alteraciones

esta afeccidn, Los estudios electromio-
grificos?™ sefialan siempre un origen
miopdtico verdadero tanto en las endo-
crinopatias como en las miositis crénicas,
muy distinto del tipo innervacional que
suele ser consecuencia de compresiones
nerviosas debidas al crecimiento tumo-
ral. La maniobra de Dunnington-Berke,
que consiste en movilizacién pasiva del
ojo, siguiendo la direccién de accién del
misculo parético, resulta siempre muy
atil, pues mientras en el caso endocrino
el globo puede movilizarse en todas di-
reccicnes, el ojo permanece fijo o con

muy limitado desplazamiento en las
miopatias inflamatorias crénicas®® (Ta-
bla 2),

La posicidén del globo tiene también
importancia diagnéstica: sus desviacio-
nes, indicando localizacién de masa tu-
moral en el sitio opuesto a la direccién
del desplazamiento, eliminan el origen
endocrino. Una proptosis directa, es-
casa, ¢ limitadamente reducible, in-
clina a pensar en tumor del cono mus-
cular, mientras que serd directa y re-
ducible en el exoftalmos endocrino,
aun en etapas avanzadas vecinas del

Tasra 3

LA POSICION DEL GLOBO OCULAR EN EL DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL DEL EXOFTALMOS

Tipo de la proptosis Reducible Desviacion
Exoftalmia endoerina Directa Si Ne
Psendomotor Hacia arriba Discreta No
Miositis orbitaria Directa No Si
Tumor de cono mus- Directa =+ | No

cular
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Fwo. 4.

Posicién del globo ocular en exoftalmias de diverso origen, A la izquierda se

presenta un caso de indudable patologia end:}_crina: al centro se trata de un glioma del
nervio Optico y a la derecha se aprecia la desviacién hacia arriba en una miositis orbitaria.

cuadro oftalmopléjico, retornando el
ojo lentamente a su posicién original al
suspender la presién sobre el globo, La
produccién de dolor en esta maniobra
inclinard al diagnéstico de pseudotumor
y una desviacién discreta hacia arriba
no facilmente reducible serd indicadora
de miositis orbitaria (Fig, 4).

También en si mismas tienen valor
las cifras exoftalmométricas, En las en-
docrinopatias, la méxima diferencia
medible no pasard de 8 milimetros, en
contraste con ciertas afecciones tumo-
rales como el mucocele, los aneurismas,
etc. donde la asimetria puede ser supe-
rior a 15 milimetros. En general, la
proptosis endocrina no excede de 5 mi-
limetros teniendo el ojo opuesto medi-
das bisicas vecinas de 18 mm., que se-
rian ligeramente superiores a la medida
normal. En cases de eutiroidismo, Ia
cifra basica promedio del ojo sano seria
de 14 a 15 milimetros, como ha sido
comprobado por Schultz, Hamilten y

Braley o Drescher y Benedict, La orbi-
totenometria puede ser util?? para di-
ferenciar el exoftalmos tumoral, con
localizacién de la masa en cono mus-
cular, donde la curva desciende muy
discretamente a medida que se aumenta
la presion, del tipo endocrino donde el
descenso es uniforme al ser facilmente
expulsados los liquidos que infiltran los
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tejidos retrooculares durante las manio-
bras de compresién. Sin embargo, las
gralicas®® no permiten ficil diferencia-
cién con los pseudotumores ni con los
tumores difusos (Fig. 5).

El edema conjuntival es discreto en
las etapas iniciales, haciéndose mas tar-
de francamente inflamatorio, con lo-
calizacién especial en vecindad de las
comisuras externas en etapas mis avan-
zadas, Cuando la exoftalmia endoerina
presenta caracteres mds severos, se
acompana ya de quemosis con factores
hemedindmices asociados y llega a pre-
sentar francos signos de desecacién, pre-
cursores de necrosis en la zona inferior
expuesta. No existen grandes diferencias
en el aspecto del edema en tumores
oculares, como no sea el hecho de ser
localizado, en sus etapas mds iniciales.
En el pseudotumor o procesos inflama-
torios de la 6rbita, el edema se localiza
inicialmente por detras del anillo donde
la cdpsula de Tenon se fija a la epis-
clera.

Aunque la cérnea puede encontrarse
afectada de queratitis por desecacién en
ciertas exoftalmias malignas bilaterales
muy avanzadas, la regla general es que
esto no acontezca en el caso unilateral,
lo que puede servir para diferenciarlo
del caso tumoral de evolucién ripida
en que la queratitis es frecuente acom-
pafante, Las alteraciones pupilares tie-
nen muy poca importancia diagnéstica
y los diferentes signos que se describen
con los nombres de sus autores tienen
hoy dia solamente interés histérico.

Al examen del fondo de ojo podrian
encontrarse estriaciones retinianas que
traducen la identacién escleral produ-
cida por tumores localizados, de consis-

tencia superior a la esclerética, Bl hecho
de que hayan sido descritos casos ex-
cepeionales en los que tales estriaciones
existian en exoftalmos endocrinos muy
avanzados, no debe influir en su valo-
racién diagnéstica.?" #° Las alteraciones
papilares no se diferencian de las en-
centradas en lesioneg ocupativas intra-
orbitarias, ya que en todas ellas existen
las mismas causas:
nervio, compresion del mismo y muy
especialmente, trastornos de la irriga-
cién sanguinea por compresién o infil-
tracién celular perinerviosa, Sucede lo
mismo con las alteraciones campimétri-
cas, en cuya etiologia se encuentra un
factor de insuficiencia circulatoria to-
davia mas frecuente que el ataque a la
fibra nerviosa misma, La agudeza vi-
sual que puede alterarse desde épocas
muy tempranas en los tumores orbita-
rios, generalmente no se afecta en las
exoftalmias endocrinas sino en casos
malignos bilaterales.

estiramiento  del

La exploracién radiografica demues-
tra la existencia de datog positives de
la presencia tumoral en 65% de nues-
tras series®! pudiendo elevarse hasta
75% si se utilizan procedimientos més
especializados. Las orbitografias con
materiales de contraste positives dife-
rencian el pseudotumor y las neoplasias
difusas por la imagen deshilachada que
aparece en la orbitografia®? y marcan
muy claramente el sitio ocupado por los
miseulos recto y oblicuo inferiores hi-
pertrofiados, que amputan la porcién
inferior de la zona de llenado orbitario.
En la exoftalmia endocrina s6lo podra
apreciarse un aumento de la densidad
radiografica de los tejidog blandos, Pero
debe tenerse siempre presente que todo
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estudio con material de contraste yoda-
do debe solamente ser practicado des-
pués de las pruebas funcionales tiroi-
deas, porque exponen a invalidar los
resultados de estas tltimas.

En los exoftalmos tirotoxicos bilatera-
les, las pruebas funcionales tiroideas
sefialan hiperfuncién; en los tirotrépi-
cos, donde la incidencia monceular es
lo mds frecuente, aparccen con cifras
muy vecinas de lo normal, lo que difi-
cultaria su diagnéstico positivo. Es aqui
donde el endocrindlogo debe hacer su
valorizacién correcta a luz del examen
general del paciente.

La prueba de supresién de Werner
ha sido la mas generalmente usada,?
por més que a la luz de los conocimien-
tos mds recientes haya perdido gran
parte de su valor, Consiste en la deter-
minacién inicial de la captacién de yodo
radicactivo por la glindula tiroides, y
su comparacién con una segunda cap-
tacién hecha una semana mis tarde,
después de la ingestion de 50 micro-
gramos diarios de triyodotironina du-
rante ese periodo. Se considera positiva
si la segunda captacién resulta superior
al 50% de la cifra inicial.®* Esta prucha
vendria a demostrar la capacidad de la
glindula tircides para captar y liberar
¢l ' sin la acccién de la hormona esti-
mulante, cuya produccién ha sido fre-
nada por la triyodotirenina, Si por al-
guna razdén ésta no alcanza a frenar la
accién hipofisiaria, la captacién de 131
seguiria siendo semejante a la inicial,
deduciéndose asi en forma indirecta que
la hiperfuncién de la hipéfisis y el ex-
ceso de tireoestimulina y de hormonas
exoftalmizantes y movilizadoras de la
grasa que la acompafian, constituye el

mecanismo intimo en la produccién de
este tino de exoftalmos,

Pero como ya ha sido demostrado por
I’Angelo,®® no existe correlacién entre
la hiperfuncién tireidea y los niveles cir-
culantes de tirotrofina que han sido
encontrados con cifras normales aun en
sujetos hipertiroideos; como se ha com-
prebade que pueden coexistir el hiperti-
roidismo con el hipopituitarismo, y que
el funcionamiento tiroidec puede persis-
tir en pacientes hipertiroideos a los que
se ha practicado hipofisectomia, esta
prueba ha venido perdiendo paulatina-
mente el valor diagnéstico que se le
atribuia en la determinacién de la etio-
logia endocrina del exoftalmos (Fig. 6).

Por otra parte, existiendo en la actua-
lidad evidencia suficiente para incrimi-
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Fie, 6. Esquema que muestra la pato-
genia posible del exoftalmos endocrino.
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Fie. 7. Exoftalmia endoerino, Aspecto anatomopatolégico. Se aprecia la marcada dis-

torsién de las fibras musculares, el edema y hialinizacion de los haces con marcada infil-

tracién leucocitaria,

nar a la hormona tirecestimulante de
accién retardada (LATS), descrita por
Adams,* en la produccién del exoftal-
mos tiroideo; conociéndose que la pre-
sencia de esta hormona no ha podido
ser demostrada en el tejido hipofisiario
mismo, mientras que si se comprueha
su existencia en el suero de pacientes
hipofisectomizados, en quienes desapa-
rece la tirotrofina circulante, la prucha
de Werner vendria a ser una demostra-
cién de la presencia de esta hormona
tireoestimulante de accién prolongada
que, a pesar de encontrarse en muy es-
casa concentracién sanguinea, podria
reemplazar la accién normal de la tiro-
trofina en ausencia de la funcién hipo-
fisiaria.

La prueba de Werner negativa no ex-
cluye el diagnéstico de exoftalmos en-
docrino, lo que darfa la razén a quienes
postulan que el exoftalmos es una ma-
nifestacién local de autoinmunidad a
las propias hormonas tircideas, Segin
esa hipdtesis, la hormona tireoestimu-
lante de accién retardada (LATS), que
posiblemente sea una gamaglobulina,
funcionarfa como anticuerpo a estas
secreciones  tiroideas; la  distribucién
desigual de las células cebadas en el
seno de los tejidos orbitarios, explicarfa
entonces la presentacién asimétrica de
este tipo de exoftalmia.

Esto mismo explica el hecho frecuen-
te en clinica de que, pese al estudio
mas cuidadoso del paciente, no sea po-
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TFig. 8,

Pseudotumor orbitario, Aspecto
anatomopatologico. Se aprecia la formacién
de foliculos y la diversidad celular por reac-
cién inflamatoria inespecifica.

sible en muchos casos determinar la
causa de su exoftalmia, lo que obliga al
oftalmélogo a practicar una interven-
cién exploradera, la cantotomia lateral,
que facilita la palpacién intraorbitaria
y la toma directa del bocado para biop-
sia.” La presencia de una masa locali-
zada a la palpacién excluye el diagnés-
tico de endocrinopatia. Una masa di-
fusa generalizada indica pseudotumor o
infiltracién neoplasica maligna de ori-
gen hematopoiético. El engrosamiento
de todo el cone muscular inclina a acep-
tar la eticlogia endocrina, mientras que
la induracién hiperplsica de uno o va-
rios musculos aislados suglere miositis
orbitaria. Sin embarge, cuando ésta se
encuentra solamente al nivel de recto

y oblicuo inferiores deberd tratarse de
aislar la afeccién tiroidea, pues estos
musculos son los mds tempranamente
afectados.

El estudio anatomopatolégico®® pue-
de demostrar claramente la etiologia del
proceso, caracterizado por hiperplasia y
hialinizacién de las fibras musculares,
con marcaca distorsién de su estructura
normal, la presencia de verdaderas la-
gunas edematosas separando las fibras
musculares atroficas, cuyo sarcoplasma
pierde su habitual estriacién y forma
conglomerados que dan el aspecto de
tratarse de celdillas gigantes, Los tejidos
vecinos y la grasa orbitaria aparecen
edematosos y con infiltracién leucoci-
taria difusa de tedo el cono muscular,
Hay sobrecarga de mucina, dcido hialu-
rénico y condroitina, siendo frecuente
encontrar degeneracién [fibrosa, mas
notable mientras mas avanzado se en-
cuentre el proceso (Fig. 7). Se dife-
rencia del pseudotumor por la presencia
en éste de diversidad celular en las re-
giones infiltradas, encontrindose eosi-
néfilos, celdillas plasméaticas, linfocitos,
macréfagos y celdillas gigantes de reac-
cién a cuerpo extrafio, siende frecuente
una anormal v despropercionada inva-
sibn de fibroblastos (Fig. 8). En las
miositis orbitarias crénicas, el muisculo
atacado adquiere un volumen conside-
rablemente mayor que el resto de la
musculatura extrinseca y las alteraciones
patolégicas no abarcan los tejidos orbi-
tarios en forma tan ostensible como en la
endocrinopatia, Puede existir infiltracién
leucocitaria acentuada, tomando el as-
pecto de formacion folicular, y se apre-
cia proliferacién perivascular de celdi-
llas plasmaticas, Los haces musculares se
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Fic. 8. Miositis orbitaria crénica, Aspecto anatomopatoldgico. Las fibras musculares
apenas pueden aentuscdcse, encontrandose NUMerosas zoua, de hialinizacion que torman
verdaderas lagunas en el interior del tejido muscular muy degenerado. Hay marcado edema
e infiltracién plasmética perivascular y degeneracién fibrosa muy acentuada.

ven considerablemente hiperplésicos con
acentuada degeneracion fibrosa, pero
sin la distorsién que caracteriza el cua-
dro endocrina, La hialinizacién es mu-
cho menor y las dreas de fibrosis int"nsa
se localizan cerca de las inserciones
musculares dando el aspecto de verda
deros fibromas, especialmente a nrve
del ligamento de Lockwood (Fig. 9).
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