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Resumen 
Introducción 
Los tumores sólidos neoplásicos de tejido linfoide, caracterizados por proliferación 
acelerada de la porción linforreticular del sistema retículo endotelial. Incidencia mundial 
4/100,000. Sexo femenino mas prevalente. Edad de presentación 50-70 años. Etiología 
desconocida, se asocian Helicobacter pylori, Epstein Barr y VIH. Clínicamente síntomas 
B: fiebre, sudoraciones nocturnas, pérdida de peso, prurito y astenia. 
 
Metodología 
Presentación de caso en Hospital General Docente “Dr. Enrique Cabrera”, con motivo 
de consulta aumento de volumen a nivel de anejos de ojo izquierdo, proptosis indolora y 
disminución de la visión. Revisión de la literatura del 17 de Junio al 20 de Septiembre 
2020. Metabuscadores en inglés y español de: PUBMED, INFOMED, CLINICALKEY, 
LILACS, EBSCO, SCIELO, PRISMA, UPTODATE. 
 
Resultados 
Se ingresa paciente con diagnóstico inicial de celulitis orbitaria de ojo izquierdo, 
multitratada ambulatoriamente. Se administra antibioticoterapia intravenosa sin mejoría 
clínica, se realizan estudios complementarios de imagen de Radiografía, Ultrasonido, 
Resonancia Magnética con evidencia de imagen tumoral de crecimiento anterolateral, 
con desplazamiento de globo ocular, diámetro mayor de 57,3 mm, de características 
Isointensas heterogéneas, secuencia T1 y Flair, erosión de pared interna de órbita. Y 
confirmación por Biopsia excisional. 
 
Discusión 
El diagnóstico definitivo realizado de linfoma primario de anexo ocular orbitario tipo no-
Hodgkin debe ser considerado como diagnóstico diferencial en todo proceso 
inflamatorio como celulitis o dacriocistitis sin resolución. El tratamiento de oro es 
radioterapia. 
 
Conclusiones 
Se documenta paciente fuera de la edad clásica y ausencia de síntomas B. El abordaje 
acucioso con estudios complementarios para el descarte de neoplasias orbitarias es 
necesario en todo momento. 
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Introducción 
Linfoma primario de anexo ocular orbitario tipo no-Hodgkin de ojo izquierdo. 
 
El linfoma fue descrito por el médico inglés con el mismo nombre, Thomas Hodgkin en 
el año 1856, reportando 45 casos de tumores solidos neoplásicos de tejido linfoide, 
caracterizados por la proliferación acelerada e ininterrumpida de la porción linforreticular 
del sistema retículo endotelial, afectando a la línea histológica de esa estirpe. Con 
incidencia mundial de 4/100,000 mujeres. La edad de presentación corresponde de 50-
70 años, el sexo femenino siempre es el más afectado.(1-2) 

 
La etiología actualmente sigue siendo desconocida y es objeto de estudio para muchas 
instituciones internacionales, sin embargo, se asocian agentes de predisposición como 
son: Helicobacter pylori, Epstein Barr y VIH (virus de inmunodeficiencia humana).(3-4) 

 
Los linfomas orbitarios representan del 10-20% del total de tumores en órbita. De 
características usualmente neoplásicas malignas en la edad adulta. Dichas neoplasias 
malignas provienen de la proliferación clonal desmedida de células linfoides, divididas 
para su tratamiento y estudio en dos familias de acuerdo a la Organización Mundial de 
la Salud(OMS), al tratarse de tumores hematopoyéticos y de tejido linfoide en: Linfoma 
Hodgkin (LH) y Linfoma no-Hodgkin (LNH).(5) 

 
Los LNH por sí solos representan solamente entre 1-2% y de este tipo el 8-10% LNH 
son extranodales. La mayoría de los Linfomas que se desarrollan en este sitio 
corresponden a células B de bajo grado. Los LH son los mas raros en su presentación 
para anexos oculares, los más comunes como en este caso presentado son LNH de 
células B, seguido de ellos los linfomas extranodales de zona marginal de tejido linfoide 
asociado a mucosa (MALT), representando de 35-80% casos, posteriormente linfoma 
folicular con representación hasta 20% casos, finalmente mucho menos representativos 
los linfomas difusos de células B.(6-7) 

 
Se identifica linfoma primario cuando a nivel de anexos es documentada la lesión 
tumoral sin preceder compromiso sistémico, y es prácticamente en su totalidad que son 
descritos de carácter primario de acuerdo a literatura universal, cercanos al 90%. Los 
linfomas primarios de órbita de acuerdo a clasificación histopatológica son presentados 
como: linfoma de Burkitt, de células T, Natural Killer o LH Extremadamente Raro.(8-9) 

 
Clínicamente se ha descrito afectación a nivel de saco lagrimal, manifiesta como 
epifora, edema a nivel de canto interno y que acompaña procesos de Dacriocistitis. 
Síntomas B, como: fiebre, sudoraciones nocturnas, pérdida de peso, prurito y astenia.(10) 

 
El método diagnóstico de oro para esta entidad, es mediante biopsia, análisis 
anatomopatológico e inmunohistoquímico (no se recomienda que sea por BAAF-Biopsia 
por Aspiración de Aguja Fina). Su presentación al igual que en este caso descrito 
corresponde a edema periorbitario, con aspecto de masa tumoral palpable, proptosis 
indolora, la cual usualmente antecede entre 5 -7 meses, bilateral hasta el 25% casos (el 
compromiso de ambos lados se asocia a manifestaciones sistémicas previas) y diplopía.  
 
Los estudios complementarios solicitados son fundamentales para determinar el origen 
de esta entidad. La Tomografía computarizada (TC) permite delimitar las estructuras, 
así como el estudio de Resonancia Magnética con mayor precisión, en este caso se 
abordo por este último.(11-12) 
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Una vez completos los muestreos imagenológicos e histológicos, se recomienda su 
derivación al servicio de Hematología-Oncológica, para estatificación y tratamiento. 
Histológicamente las neoplasias orbitarias de linfoma primario de células B, son teñidas 
con técnicas de HE (Hematoxilina y Eosina) y marcadores para anticuerpos, los más 
comunes son: CD45, CD30, CD15, CD138, CD20,CD3, CD5,C23,BCL2, BCL6, BCL10, 
Ki67.(13-15) 

 
El tratamiento gold standart es la radioterapia, con algunos eventos adversos 
reportados en la literatura de disminución de agudeza visual y opacificación del 
cristalino, dosis óptima de 20 a 45 Gy, usualmente de doce sesiones diarias, 
controlando del 80-100% de la enfermedad con esta intensidad.  La quimioterapia 
clásica comprende el uso de ciclofosfamida, doxorubicina, vincristina y prednisolona, sin 
embargo la cantidad de eventos adversos terminan siendo cuestionable para su uso. 
Los nuevos modelos se inclinan para blancos terapéuticos monoclonales de CD20 
como rituximab.(16-18) 

 
Tipo de caso clínico: Estudio de Caso. 
 
Motivo de Ingreso: Aumento de volumen y disminución de agudeza visual de ojo 
izquierdo. 
 
Datos Generales de la Paciente: Se trata de paciente femenino MPR, de la Provincia 
de Mayabeque, con 46 años de edad, de raza étnica blanca, de ocupación ama de 
casa. Con antecedentes personales patológicos referidos de Hipertensión Arterial 
Sistémica Esencial de 18 años de evolución y en control con tratamiento de Captopril 
(25 mg) vía oral, una tableta cada 24 horas. Antecedente hace 4 años de Dacriocistitis 
de ojo izquierdo. Asma de larga evolución en control. Niega alergias medicamentosas, 
niega intervenciones quirúrgicas previas de cualquier tipo, niega hábitos tóxicos de 
cualquier tipo. Antecedentes patológicos familiares referidos de: Padre y Madre con 
Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertensión Arterial Sistémica Esencial de más de 40 años 
de evolución ambos. Niegan antecedentes inmunológicos o neoplásicos familiares de 
cualquier tipo. 
 
Descripción de caso: 
Se presenta al servicio de cuerpo de guardia de Oftalmología del Hospital General 
Docente “Dr. Enrique Cabrera” el día 17/06/20, paciente femenino quien refiere aumento 
de volumen a nivel de anejos de ojo izquierdo, proptosis indolora, y disminución de la 
visión, agudeza visual previa a evento, medida con cartilla de Snellen OD (ojo derecho) 
0,8 y OI (ojo izquierdo) 0,8, en cuerpo de guardia OD 0,8 y OI 0,6, enrojecimiento y 
datos de colección líquida. Con antecedente de Dacriocistitis hace 4 años. Previo a su 
ingreso 3 meses antes en Policlínico local es multitratada por impresión diagnóstica de 
celulitis orbitaria de ojo izquierdo, con medicación ambulatoria de Cefalexina tabletas 
(500 mg) vía oral cada 12 horas por 10 días, fomentos de agua hervida fresca en sitio 
de inflamación sin resolución, por lo que se asocia nuevo esquema antibiótico de 
Ceftriaxona (Bulbo 1 gramo) IV cada 12 horas y Amikacina (Bulbo 500 mg/2ml) IV cada 
12 horas nuevamente por 10 días. Al no manifestar mejoría clínica significativa, acude a 
servicio hospitalario. Mismo que demora debido a contingencia sanitaria de la COVID-
19 en el país. Acude 3 meses posteriores a nuevo inicio de sintomatología conocida. 
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Exploración clínica oftalmológica en cuerpo de guardia 
OD: sin alteraciones a nivel de anejos, conjuntiva y esclera transparentes, córnea 
transparente, cámara anterior amplia, con iris regular, pupila sin defecto pupilar 
aferente, cristalino sin alteraciones de posición u opacidad, medios transparentes. 
Tensión ocular digital bimanual sin alteraciones, agudeza visual conservada. 
Movimientos oculares completos en todas las ducciones y vergencias, sensibilidad al 
contraste de color, sin alteraciones (Ishihara negativa). Segmento posterior con fondo 
de ojo con reflejo rojo-naranja de fondo, anillo neurorretiniano de bordes bien definidos, 
color amarillo pálido, con vasculatura disminuida de arterias y venas de manera 
generalizada y entrecruzamientos. Mácula y fóvea de buen brillo, retina aplicada en 
todos los cuadrantes, sin exudados, sin hemorragias, sin desprendimiento de retina.    
 
OI: anejos con edema generalizado a nivel de párpado superior e inferior con 
desplazamiento de globo ocular hacia canto externo, proptosis indolora, cambio de 
coloración de piel de párpado a nivel de canto interno párpado inferior, rubor y calor. 
Conjuntiva y esclera transparentes, córnea transparente, cámara anterior amplia, con 
iris regular, pupila sin defecto pupilar aferente, sin embargo con diferencia de 
contractilidad en miosis en exploración consensual de 1 segundo de diferencia entre 
ambos ojos, cristalino sin alteraciones de posición u opacidad, medios transparentes. 
Tensión ocular digital bimanual sin alteraciones, agudeza visual conservada. 
Movimientos oculares limitados en dextroversión y supraversión, sensibilidad al 
contraste de color, sin alteraciones (Ishihara negativa). Segmento posterior con fondo 
de ojo con reflejo rojo-naranja de fondo, anillo neurorretiniano de bordes bien definidos, 
color amarillo pálido, con vasculatura disminuida de arterias y venas de manera 
generalizada y entrecruzamientos. Mácula y fóvea de buen brillo, retina aplicada en 
todos los cuadrantes, sin exudados, sin hemorragias, sin desprendimiento de retina. 
Figura1. 
 

                                      
Figura 1: Paciente femenino de 46 años de edad con edema generalizado a nivel de 
párpado superior e inferior de OI, con proptosis indolora y desplazamiento de globo 
ocular hacia canto externo. 
 
Posteriormente se ingresa y es medicada con antibioticoterapia de Metronidazol (Frasco 
500 mg/100ml) IV se administró un frasco endovenoso cada 8 horas por 7 días, 
Ceftazidima (Bulbo 1 gr) IV se administró un bulbo endovenoso cada 8 horas por 7 días, 
Clindamicina (Tabletas 300mg) una tableta vía oral cada 8 horas por 7 días, 
Ciprofloxacino colirio (0.3%) una gota en ojo izquierdo cada 6 horas por 7 días, 
Cloranfenicol (ungüento oftálmico 1%)  en ojo izquierdo cada 6 horas por 7 días. 
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Se procedieron a realizar estudios de laboratorio al ingreso y posteriormente a los tres 
días, reportados en esa sección. Seguidos de estudios de imagen al ingreso de 
radiografía de órbita, reportados en la sección de imagenología. Al no encontrarse 
mejoría clínica significativa al finalizar tratamiento intravenoso se realizaron nuevos 
estudios complementarios de imagen y biopsia excisional. 
 
Laboratorio: 
Se realizan estudios laboratoriales al ingreso (17/06/20), y posteriormente a los 3 días 
(20/06/20 sin cambios), ambos sin datos de sepsis o alteraciones humorales. 
Encontrándose Glicemia 3.9 mmol/L, Alanino aminotransferasa (TGP) 15 U/L, 
Transaminasa glutámica oxaloacética (TGO) 22 U/L, Colesterol 4.02 mmol/L, 
Triglicéridos 0.83 U/L, Grupo y Factor ORH (+), Ácido úrico 235, Hematocrito 0,38 
femtolitros, Velocidad de sedimentación globular (VGG) 15 mm/h, Leucocitos 5,0x10 9/L, 
Polimorfonucleares 0.60 9/L, Linfocitos 0,39 9/L, Monocitos 0,01 9/L. Mismos que no 
guardaron en ningún momento relación con el cuadro clínico evidenciado, e incluso 
repetidos para descartar error humano o de muestreo. 
 
Imagenología: 
Se realiza radiografía al ingreso 17/06/20 de órbita anteroposterior y proyecciones 
cadwell y waters, con reporte de: sin evidencia de lesión ósea observable en ambos 
ojos y aumento de volumen de tejido de piel y partes blandas de ojo izquierdo, senos 
paranasales transparentes, sin otras alteraciones al examen. 
 
Se documenta el día 19/06/20 por ultrasonido ocular (USG Hi Scan) Modo A compatible 
con imagen sugestiva con desprendimiento de retina seroso o imagen compresiva a ese 
nivel que sugiere presencia tumoral ocular externa, sin evidencia de líquido libre u otras 
alteraciones en Modo B. 
 
Posterior a dichos hallazgos se procede a confirmación de masa, y se procede a 
realizar estudio complementario de Resonancia magnética (RM) en centro de referencia 
el día 29/06/20  dónde se documenta imagen tumoral de órbita izquierda que crece de 
adentro hacia fuera, con desplazamiento lateral y hacia fuera de órbita de globo ocular 
de diámetro mayor de 57,3 mm, de características Isointensas heterogéneas con 
secuencia T1 y Flair, compromete y erosiona a nivel de pared interna de órbita, de corte 
sagital figura 2, axial figura 3 y coronal figura 4. 
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Figura 2: RM corte Sagital de OI, con imagen de tumor ocular, secuencia T1 Isointenso 
que evidencia proptosis anterolateral, compromete y erosiona a nivel de pared interna 
de órbita. 

                                                  
Figura 3: RM corte Axial de cráneo, secuencia T1 Isointenso, con imagen de 
desplazamiento ocular de OI,  proptosis anterolateral , compromete y erosiona a nivel 
de pared interna de órbita. 

                                                  
Figura 4: RM corte Coronal de cráneo, secuencia T1 Isointenso, con imagen de 
desplazamiento ocular de OI,  proptosis anterolateral, compromete y erosiona a nivel de 
pared interna de órbita. 
 
Posteriormente se lleva a salón de operaciones de nuestra institución el día 02/07/20 
para toma de biopsia excisional, misma que es colocada en bloque de parafina para su 
interpretación y remisión al Instituto Nacional de Oncología y Radiobiología (INOR) de la 
capital Habana, Cuba. 
 
Secundario a toma de muestra de biopsia, la paciente presenta  aumento de coloración 
a nivel de párpado inferior, así como cicatriz de incisión excisional, con sutura bien 
afrontada de Assufil 7-0, sin datos de infección en sitio quirúrgico y se agrega proceso 
respiratorio de exacerbación de asma ya conocido, con quémosis a nivel de conjuntiva 
de hora 3 a hora 6 en OI, secundario a compromiso de circulación vascular superficial y 
proceso respiratorio inflamatorio, el cual limita aun más movimientos oculares y agrega 
incomodidad a la paciente, se trata con fomentos de agua hervida fresca cuatro veces al 
día, durante 15 minutos mientras continua con medicación antibiótica en colirio y 
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ungüento oftálmico. Sin cambios a nivel de fondo de ojo de ambos ojos por 
oftalmoscopía indirecta. 

                                             
Figura 5: Toma de biopsia de OI, con aumento de coloración a nivel de párpado inferior, 
así como cicatriz de incisión excisional y quémosis conjuntival de hora 3 a hora 6. 
 
El resultado de la muestra de biopsia tomada es compatible con linfoma primario de 
anexo ocular orbitario tipo no-Hodgkin de ojo izquierdo. Actualmente se encuentra la 
paciente ingresada en tratamiento de radioterapia y quimioterapia en el INOR. 
 
Discusión 
Las patologías neoplásicas oftalmológicas son complejas en todo el mundo debido a su 
forma de aparición, incidencia, localización y tiempo de diagnóstico inicial a definitivo, 
así como los recursos para el correcto tratamiento. Es necesario el interrogatorio 
dirigido y alta sospecha de la patología para mantenerse como diagnóstico diferencial 
en todo momento.(19.-22) 
 
En el caso actual, como ocurren en la mayoría de las ocasiones, comienzan con 
diagnóstico y tratamiento para celulitis orbitaria, la cual usualmente lleva una tórpida 
evolución y recurrencia. Para finalmente documentarse tumoraciones sólidas que 
ameritan mayor estudio. Ciertamente la paciente se encuentra fuera de la edad clásica 
de presentación así como ausencia de sintomatología B, negando también 
manifestaciones gastrointestinales como sospecha de Helicobacter pylori, no manifestó 
sintomatología compatible con virus herpes de cualquier tipo como descarte de Epstein 
Barr, así como ningún proceso autoinmune documentado en ella o en la familia, lo cual 
dificulta la sospecha clínica. Sin embargo literatura internacional señala, que es común 
la recurrencia de padecimiento infecciosos o inflamatorios a nivel orbitario, quienes 
posteriormente son protocolizados ya con un diagnóstico preciso después de no ser 
atendidos exitosamente.(23-25) 
 
El diagnóstico definitivo realizado de linfoma primario de anexo ocular orbitario tipo no-
Hodgkin debe ser considerado como diagnóstico diferencial en todo proceso 
inflamatorio como celulitis o dacriocistitis sin resolución. El tratamiento de oro es 
radioterapia.(26-30) 
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Conclusiones 
Se presenta un caso raro de la literatura de linfoma primario de anexo ocular orbitario 
tipo no-Hodgkin de ojo izquierdo en tiempos de Coronavirus, teniendo en cuenta que los 
sistemas de salud se encuentran en función de otros protocolos y recursos, se vuelve 
complejo el diagnóstico neoplásico y de atención a estos pacientes, sin duda un caso 
excepcional en su variante y presentación, al encontrarse fuera de la edad clásica y 
ausencia de síntomas B. El abordaje acucioso con estudios complementarios para el 
descarte de neoplasias orbitarias es necesario en todo momento. 
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