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RESUMO 
Os autores apresentam sua experiência em 10 casos de pseudo­

tumor orbitário, processo inflamatório idiopático que apresenta 
maior incidhlcia em mulheres e evolui com proptose leve ou mode­
rada e dor. A tomografta computadorizada mostrou a forma de
miosite em 5, acometimento difuso em 2 e lesão restrita à glândula 
lacrimal em 3 pacientes.

A ressecçAo cHrgica deve ser indicada nos casos restritos à 
glAndula lacrimal. Os demais casos merecem tratamento conserva­
dor à base de ester6ides.

Palavru-Chaves: Pseudoll.mor, Proptose, Miosite, G lândula lacrimal.

INTRODUÇÃO 

o termo pseudotumor orbitário foi 
introduzido em 1905 por B.irch-Hirs­
chfeld para tumores orbitários não 
neoplásicos. Gam�11 )  classifica 
dentro do grupo dos pseudotumores 
as lesões inflamat6rias restritas à ór­
bita ou sistêmicas com agente etiol6-
gico conhecido. Henderson(15) res­
tringe o termo às patologias infla­
mat6rias idiopáticas da órbita. 

Do ponto de vista anatomopatol6-
gico Parrowl1 5) propõe 2 tipos de 
pseudotumores: 

tipo 1 - o processo patol6gico 
básico é uma vasculite ou mais espe­
cificamente uma angeíte cdm um in­
filtrado inflamat6rio em que os eosi­
nófilos são os componentes predo­
minantes, acompanhados de neutr6-
filos e plasm6citos. Unf6citos e ma­
crofagos também estão presentes. 
Este quadro é semelhante a reação 
de Arthus ou uma vasculite alérgica 
aguda com necrose da parede dos 
vasos e degeneração fibrin6ide. 

tipo 2 - em que uma vasculite 
não é presente e os linfócitos são 
elementos celulares predominantes, 

dispostos em nódulos ou folículos. 
Os outros elementos inflamatórios 
tais como plasm6citos, macrófagos e 
eosinófilos também aparecem. O 
diagnóstico diferencial com linfoma 
é feito pela presença das outras cé­
lulas inflamat6rias e pela prolifera­
ção capilar evidente, semelhante a 
dos tecidos granulomatosos. 

Ambos os tipos de pseudotumor 
podem ser subdivididos em agudos, 
subagudos e crônicos dependendo da 
quantidade de substituição do tecido 
inflamat6rio por tecido conjuntivo 
rico em fibroblastos. 

Outros autores como Blodi e 
GasS(3) e Reese(33) propuseram uma 
subdivisão de pseudotumor confonne 
o tecido orbitário mais envolvido:
miosite; dacrioadenite; escleroteno­
nite; linfogranuloma; envolvimento 
difuso da órbita. 

Peeters e cols.(32) relatam que não 
existe predomínio de sexo e que o 
pseudotumor pode manifestar-se en­
tre 20 e 80 anos embora Mottow e
Jakobied28) tenham observado 29 pa­
cientes com menos de 20 (o mais jo­
vem tinha apenas 3 anos) com 45% 
d� acometimento bilateral. Pseudo­
tumor orbitário bilateral em adultos é 
encontrado em apenas 10 a 15% de 
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acordo com Bernardino e cols.<2) e 
sempre deve lembrar a possibilidade 
de wna doença sistêmica. 

O quadro clÚlico desta patologia é 
caracterizado por proptose, alteração 
da motilidade ocular e dor. Podem 
ocorrer alterações visuais por envol­
vimento do nervo óptico e freqüen­
temente encontramos hiperemia, 
quemose, edema palpebral e às vezes 
diminuição da sensibilidade da cór­
nea. Em crianças é comwn associar­
se a este quadro uma papilite ou iri­
te. É bom lembrar que o tempo de 
instalação dos sintomas pode variar 
de 2 a 6 meses. 

Abromovitz e COIS.(l ) descreve a 
forma esclerosante do pseudotwnor 
que se manifesta por perda visual 
precoce acompanhada dos demais 
sintomas e que tende a ocupar a por­
ção posterior da órbita. 

A síndrome de Tolosa-Hunt ou 
oftalmoplegia dolorosa é considerada 
uma variante do pseudotwnor orbitá­
rio, na qual o processo inflamatório 
está restrito a região da fissura orbi­
tária superior, forame óptico ou ao 
seio cavernoso. O paciente apresen­
ta-se com intensa dor periorbitária, 
comprometimento dos nervos oculo­
motores, paralisia oculosimpática e 
mesmo alterações sensitivas no ter­
ritório do ramo oftálmico do trigê­
meo(1 7, 1 8 , 38). 

Do ponto de vista tomográfico 
podemos observar espessamento dos 
mdsculos (quando predomina o qua­
dro de miosite) principalmente na 
porção medial e anterior da órbita e 
nos locais de inserção dos mdsculos 
no globo ocular. A região do ápice 
orbitário costuma estar livre, achado 
este, importante na diferenciação 
com a doença de Basedow-Graves!1l. 
Às vezes podemos ter uma glândula 
lacrimal awnentada em virtude do 
awnento de seu lobo orbital. Neste 
caso o diagnóstico diferencial com 
tumor de glândula lacrimal impõem­
Se!1 3). Na forma de esclerotenonite 
parece haver wn extravasamento de 
líquido para o espaço de Tennon e o 
resultado final tomográfico é o es­
pessamento da porção posterior do 
globo ocul�39). O acometimento or-
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Figura 1 - Lesão hiperdensa, irregular, acometendo a região dos músculos oblIquo superior e reto 
medial, assim como suas inserções no globo ocular direito. Anatomopatológico mostrou tecido infla­
matório com predomlnio de eosinófilos. 

bitário visualizado pela tomografia 
computadorizada ainda pode ser di­
fuso quando há envolvimento do te­
cido gordurosO<27). 

Abramovitz e COIS.<l ) mostram to­
mografia computadorizada com lesão 
restrita ao ápice orbitário nos casos 
de pseudotumor esclerosante e Ed­
wards e COls.<1 0) descrevem o aspecto 
tomográfico desta patologia com in­
vasão do seio etmoidal. 

Harr e COIS.<1 3) propõem 4 formas 
de pseudotwnor demonstradas pelo 
TC: infiltrativo (50%) ; tumefativo 
(33%); episclerite; miosite. 

A venografia orbitária é impor­
tante nos casos de síndrome de Tolo­
sa-Hunt em que demonstra oclusão 
ou estreitamento do terceiro seg­
mento da veia oftálmica SUperior(26). 

O ultra-som(5) costwna ser muito 
elucidativo nos casos de esclerote­
nonite onde observa-se o . ..;Iássico si­
nal do anel que corresponde ao ede­
ma da cápsula de Tennon. Pode 
mostrar também awnento dos mds­
culos e a lesão é geralmente hipoe­
cóica. 

Uma vez feito o diagnóstico, wn 
teste com esteróides deve ser reali-

zado. Inicia-se com 100 mg. de 
prednisona ao dia. Chavis e cols.(6) 
observaram, nos casos que foram 
submetidos à biópsia, uma melhor 
resposta à corticoterapia naqueles 
pacientes com pseudotumor do tipo 
1 .  A resposta aos esteróides também 
é melhor nos casos de miosite(30). 

MATERIAL 

PSEUDOTUMOR = 10 casos 
Sexo: feminino = 8 casos 

masculino = 2 casos 
Cor: branca = 7 casos 

não branca = 3 casos 
Idade rrredia = 47 anos 
Idade entre 40 e 60 anos = 8 casos 

= 80%. 

CLÍNICA 

(Sintomas) 
Tempo �dio dos sintomas 
meses 
Lado afetado: 

D = 6 casos 
E = 4 casos 
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Figura 2 - TC de órbita (corte axial e coronal) - evidenciando lesão restrita à glândula lacrimal, cujo anátomo patológico confirmou tratar -se de pseudotumor. 

Dor presente em todos os casos 
Diplopia presente em 5 casos 
50% 

Hiperemia e quemose presente em 
todos os casos 

Proptose 
leve = 5 casos 
moderada = 5 casos 

Reflexo fotomotor presente em todos 
os casos 

Movimento ocular: 
normal = 6 casos 
restrito = 4 casos 

Acuidade visual: 
nonnal = 9 casos 
diminuída = I caso 

Fundo de olho normal em todos os 
casos 

DIAGNÓSTICO 
(Exames complementares) 

RX de cr�nio normal em todos os 
casos 

cr realizada em todos os casos 

Localização tomogrdfica: 
muscular = 5 casos 
difuso = 2 casos 
glândula lacrimal = 3 casos 

Lesão: irregular = 7 casos 
regular = 3 casos 

Captação de contraste (cr) em to­
dos os casos 
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TRATAMENTO E RESULTADOS 

Tratamento: 
cirúrgico = 7 casos 
conservador = 3 casos 

Acesso: 
superior = 3 casos 
lateral = 3 casos 
sdpero-Iateral = I caso 

Extirpação :  
total = 2 casos 
parcial = I caso 
bi6psia = 4 casos 

Corticoterapia realizada em todos 
os casos 
Resultados: 

satisfat6rio = 8 casos 
insatisfat6rio = 2 casos 

DISCUSSÃO 

o tenno pseudotumor utilizado re­
feriu-se as patologias expansivo-in­
flamat6rias da 6rbita de natureza 
idiopática, com exceção a um caso 
em que o paciente era portador da 
doença de Mikulicz, simulando uma 
neoplasia. 

Silva(35) revendo seus 300 casos 
de patologias orbitárias encontrou o 
pseudo tumor como a mais freqüen­
te, fato este também observado neste 
trabalho. Outros autores como Hen­
derson(1 5) e Reese(33) referem uma in-
cidência ao redor de 8%. 

Nos 10 casos deste trabalho hou-

ve um nítido predomínio do sexo 
feminino (8/ 10), embora Peeters e 
cols.(32) encontrassem um acometi­
mento igual nos dois sexos e Hen­
derson(1 5) uma incidência maior nos 
homens. 

Em nosso material não houve ca­
sos nas duas primeiras décadas de 
vida como observado por Mottow e 
Jakobiec!28). A idade média foi 47 
anos e o lado direito foi mais afetado 
que o esquerdo (00%). O acometi­
mento orbitário bilateral sempre deve 
lembrar a possibilidade de uma 

doença sistêmica(2) e esse fato foi por 
n6s observado no paciente com 
doença de Mikulicz. 

Todos os pacientes apresentaram­
se com dor retro e periorbitária, 
proptose leve ou moderada, hipere­
mia e quemose. Diplopia apareceu 
em apenas 50% dos casos e a motri­
cidade ocular esteve comprometida 
em 40% deles. Nenhum paciente 
apresentou alteração da acuidade vi­
sual e do exame do fundo de olho. 
Esta apresentação clínica foi similar 
aos casos descritos por Nicole e 
cols.<29). 

O raio x simples de crânio não 
forneceu subsídios para o diagn6sti­
co e a tomografia computadorizada, 
utilizando-se os critérios de Harr e 
cols,<13), permitiu-nos dividir as le­
sões conforme sua localização em: 
muscular (5 pacientes); restritos à 
glândula lacrimal (3 pacientes) e 
acometimento orbitário difuso (2 pa-
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cientes). O grupo muscular mais 
atingido foi o do oblíquo superior e 
reto medial (4 casos), sendo que o 
reto superior e o elevador da pálpe­
bra foram comprometidos em apenas 
um caso. 

Chavis e cols.<6) descrevem a im.., 
portância do ultra-som(5) para conf'JI­
mação do diagn6stico, embora não 
tenhamos experiência com tal método. 

Dos 10 pacientes, 7 receberam 
tratamento cin1rgico e 3 apenas cor­
ticoterapia. Os 3 pacientes submeti­
dos ao tratamento clínico eram casos 
em que a tomograita computadoriza­
da mostrava acometimento apenas 
muscular e todos tiveram boa evolu­
ção com regressão dos sintomas 
oculares e controle tomográfico 
mostrando regressão da doença. 

Dos 7 pacientes submetidos a 
tratamento cin1gico associado a cor­
ticoterapia, 5 obtiveram resultados 
que consideramos satisfatcSrios pois 
houve desaparecimento da proptose 
e a tomografia computadorizada 
mostrou regressão da lesão. Assim, 
apenas 2 casos foram considerados 
como tendo resultados insatisfatcS­
rios. Nestes casos no ato cin1rgico 
deparamos com tecido lenhoso, sem 
plano de delimitação e que não per­
mitiram uma boa descompressão or­
bitária. Esses pacientes evoluíram 
com persistência da proptose e a to­
mograita computadorizada não mos­
trou grandes alterações em relação 
aos exames anteriores. Apesar do 
processo ser difuso, estes pacientes 
tiveram sua acuidade visual preser­
vada. 

SUMMARY 

The authors report 10 cases of 
idiopathic inflamatory orbital pseu­
dotumors. The literature is review. 
Clínical manifestations and compu­
terized tomography images are 
analysed. 

Surgical ressection have to be in­
dicated in tire cases restrict to la­
crimal gland and therapy with ste­
roids is useful in the others cases. 

Key Words: Pseudotumor, Proptosis, Miosltis, 
Lacrimal gland. 
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