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ENOFTALMOS UNILATERAL POR VARICE ORBITARIA
RICARDO J. SMITH, NATALIA S. BALBO, MARIA J. LAHOZ IBACETA
Instituto de Oftalmologia Mostaza Sanchez, Cdordoba, Argentina
Resumen El enoftalmos es un motivo de consulta poco frecuente en la practica médica. La mayor parte de

los casos se debe a un aumento de la cavidad ésea orbitaria de origen traumatico. Presentamos
el caso de una mujer de 63 afios que consultdé por enoftalmos progresivo de su ojo izquierdo, de doce afios
de evolucion. El examen oftalmoldgico reveld la presencia de un marcado enoftalmos del lado izquierdo, que
mejoraba notablemente con maniobras de Valsalva. Una tomografia computarizada y una resonancia magnética
de la drbita permitieron diagnosticar una varice orbitaria no complicada. Las varices orbitarias son infrecuentes
y por lo general se manifiestan por episodios de exoftalmos intermitente. Sin embargo, en raras ocasiones, la
distension y colapso repetidos pueden llevar a un enoftalmos progresivo por atrofia de la grasa orbitaria.
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Abstract Enophthalmos secondary to an orbital varix. The enophthalmos is a rare cause of consultation
in medical practice. The majority of cases are due to orbital space enlargement of traumatic origin.
We report the case of a 63 year old patient with progressive enophthalmos of the left eye, with twelve years of
evolution. Ophthalmologic examination revealed the presence of a marked enophthalmos on the left side, which
improved significantly with Valsalva maneuvers. A CT scan and an MRI of the orbit allowed diagnosing uncom-
plicated orbital varices. Orbital varices are rare and usually manifest by episodes of intermittent exophthalmos.
However, on rare occasions, repeated distension and collapse can lead to progressive enophthalmos by orbital

fat atrophy.

Key words: enophthalmos, orbital fat atrophy, orbital varix, orbital trauma

Enoftalmos es el desplazamiento del globo ocular hacia
atras, en el interior de la cavidad orbitaria. Este desplaza-
miento del ojo se acompafa de una profundizacion del
surco palpebral superior, una disminucion de la apertura
palpebral y en algunos casos de lagoftalmos’. Es importante
diferenciar entre los casos de pseudoenoftalmos (ptisis
bulbi, microftalmia, proptosis contralateral, sindrome de
Horner, etc.) y los casos de enoftalmos verdadero. El enof-
talmos real es un cuadro raro, por lo general unilateral, y
en la mayor parte de los casos postraumatico. Describimos
aqui el caso de una paciente que se presento a la consulta
por enoftalmos progresivo debido a una varice orbitaria no
complicada. Hicimos una revision de los diagndsticos dife-
renciales y las diferentes opciones terapéuticas existentes.

Caso clinico

Una mujer de 63 afos consulté por enoftalmos unilateral
progresivo del ojo izquierdo de 12 afios de evolucion. Referia
que en los Ultimos meses le habian diagnosticado linfangioma
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y que le estaban realizando inyecciones de triamcinolona pe-
ribulbar sin resultado alguno. No presentaba antecedentes de
traumatismo ocular u orbitario. Describia episodios repetidos
de dolor ocular punzante y congestiéon conjuntival desde los
18 afios de edad. Con el pasar de los afios, observé también
proptosis asociada a esos episodios, y que los mismos se
desencadenaban al agacharse. Referia ademas que el dolor,
la congestion y la proptosis desaparecian lentamente luego
de retomar la posicién de pie. Al examen, la agudeza visual
era de 7/10 con correccién en ojo derecho y de 8/10 con el
ojo izquierdo. A la biomicroscopia se detecté una catarata
nuclear dos cruces en ambos ojos, estando el resto dentro de
limites de normalidad. La motilidad ocular estaba conservada
y el examen del fondo de ojo era normal en ambos ojos. Se
observé un enoftalmos marcado y una profundizacion del
surco palpebral superior en el lado izquierdo que mejoraba
notablemente con maniobras de Valsalva (Fig. 1A y B). La
presion ocular era normal en ambos ojos antes y después
de la misma. Una tomografia computarizada previamente
realizada mostraba el enoftalmos y la presencia de una masa
heterogénea densa e irregular retrobulbar, localizada en el
cuadrante superonasal de la érbita izquierda que media 15
mm de diametro (Fig. 2A). Basandose principalmente en la
clinica se sospechd varice orbitaria, por lo cual se solicité una
resonancia magnética en decubito prono. Dicho estudio reveld
una lesion hipointensa en T1 e hiperintensa en T2 intraconal
y extraconal localizada en el cuadrante superonasal de la
orbita izquierda que desplazaba el ojo hacia adelante en la
orbita (Fig. 2B). Se diagnosticé varice orbitaria no complica-
da y luego de discutir las posibles opciones terapéuticas, se
decidié conducta expectante.
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Fig. 1.— Enoftalmos y profundizacién del surco palpebral supe-
rior del lado izquierdo. A: antes de maniobra de Valsalva;
B: marcada mejoria luego de dicha maniobra.

Discusion

El enoftalmos verdadero se produce como consecuen-
cia de un cambio en la relacion volumétrica entre la
cavidad rigida de la drbita (las paredes 6seas) y su
contenido (la grasa orbitaria, los musculos extraocu-
lares y el globo ocular principalmente). La expansion
de la cavidad ésea orbitaria constituye la causa mas
frecuente de enoftalmos verdadero en la practica mé-
dica, y ella puede ser debida a una fractura traumatica
de alguna de las paredes de la drbita, a una atelectasia
progresiva del seno maxilar (sindrome del seno silen-
te) o a una hemiatrofia facial progresiva (sindrome de
Parry Romberg). Por otro lado y con menor frecuencia,
la reduccion del contenido de la érbita puede ser res-
ponsable de un enoftalmos verdadero. La disminucién
del contenido de la érbita puede deberse a una fibrosis
y contraccion de los tejidos orbitarios como en el caso
de las metéstasis orbitarias, o a una atrofia de la grasa
orbitaria relacionada a la edad, por varices orbitarias,
o por radioterapia2.

Las vérices orbitarias son anomalias venosas de bajo
flujo, baja presion y distensibles, que se comunican di-
rectamente con el sistema venoso orbitario normal. Estas
lesiones afectan con mayor frecuencia la vena oftalmica
superior aunque pueden afectar la vena oftalmica inferior
0 ambas?®. Las varices orbitarias pueden ser congénitas o
adquiridas, secundarias en este ultimo caso, a traumatis-
mos o fistulas carotideo cavernosas*.

La libre comunicacion de estas lesiones con la
circulacion venosa orbitaria determina una distensién
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Fig. 2.— A: Tomografia computarizada de la érbita en decubito
supino que muestra el enoftalmos del ojo izquierdo y la
presencia de una masa heterogénea densa e irregular re-
trobulbar. B: Resonancia magnética de la 6rbita llevada a
cabo en decubito prono que revela una lesion intraconal y
extraconal que desplazaba el ojo hacia adelante en la 6rbita.

abrupta de las mismas cuando ocurre un aumento de
la presidon venosa por maniobras de Valsalva. Asi, los
pacientes con varices orbitarias, presentan episodios
de dolor retro-ocular, proptosis y, en algunos casos, di-
plopia de corta duracion, desencadenados por cambios
posturales, vomitos, tos, etc. Los cambios sucesivos
en el volumen de las varices orbitarias llevan en algu-
nas ocasiones a la aparicion de enoftalmos debido a
la atrofia progresiva del tejido adiposo orbitario, como
en nuestro caso.

Ocasionalmente, las varices orbitarias pueden compli-
carse con una trombosis, una hemorragia e inclusive con
un sindrome compartimental con el consiguiente riesgo
de pérdida visual por neuropatia optica®’.

El manejo de las varices orbitarias es en general
conservador, sin embargo, cuando existe una trombosis,
hemorragias repetidas, neuropatia dptica compresiva o
una alteracion cosmeética inaceptable para el paciente,
una intervencion se hace necesaria. No existe un con-
senso acerca del tratamiento ideal para estos casos; la
reseccion quirdrgica directa suele ser poco efectiva ya
que las hemorragias y el colapso de los vasos venosos
afectados durante el procedimiento dificultan la total
reseccion de la lesion®.

La embolizacion de las varices orbitarias utilizando
microcoils o sustancias esclerosantes antes de la cirugia,
permiten identificar y resecar con mayor facilidad y segu-
ridad la totalidad de estas lesiones®'3. Si bien estos son
los procedimientos elegidos actualmente, es importante
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destacar que la embolizacion de vasos venosos en la
region orbitaria puede acompafarse de una inadvertida
embolizacion de vasos arteriales con el consiguiente
riesgo de pérdida visual definitiva. En nuestro caso,
luego de discutir con la paciente los riesgos y beneficios
de una intervencion quirdrgica, se decidié mantener una
conducta conservadora.

Las varices orbitarias son poco frecuentes y se
manifiestan por lo general por episodios de proptosis
aguda desencadenados por aumentos en la presion
venosa. Solo en raros casos estas lesiones pueden
causar enoftalmos progresivo; sin embargo, las varices
orbitarias deben ser tenidas en cuenta en el diagndstico
diferencial en los pacientes con enoftalmos verdadero
adquirido.
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De todas las maquinas que ha construido el hombre, la mas interesante es, a mi
juicio, el reloj, artefacto especificamente humano, que la mera animalidad no hubiera
inventado nunca. El llamado homo faber no seria realmente homo si no hubiera fabri-
cado relojes. Y en verdad, tampoco importa mucho que los fabrique; basta con que los
use: menos todavia: basta con que los necesite. Porque el hombre es el animal que

mide su tiempo.

Antonio Machado (1875-1939)

Juan de Mairena Il (1943). 4ta. Edicion. Buenos Aires: Losada, 1968. Capitulo XI, p 9



