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INTRODUCCTION

Dentro de este trabajo se pretende realizar una evalua-
cién de la literatura en lo que concierne al manejo quirfrgi
co del exoftalmos endocrino. Numerosos procedimientos han si

do descritos desde los afios 20 a los 50.

Es una inquietud considerar el manejo quirfirgico en los

pacientes con exoftalmos maligno ya que es una solucibn im--

portante a las manifestaciones mis severas que pueden llevar:

al paciente a la pérdida de la visibn.

Aunque el manejo debe ser en combinacién con los servi-
cios de oftalmologia y endocrinologia, la participaciﬁn del
otorrinolaringdlogo es el manecjo quirfirgico, es imﬁortante .
ya que la regién quirGrgica de los senos paranasales es bien
conocida por nosotros. Es claro que el paciente requiere de_
un manejo integral desde cl punto de vista terapeQtico y qui

rGrgico para su total rehabilitacidn.

Aunque se mencionan varias técnicas quirGrgicas se pre-
tende analizar bfisicamente las de Walsh-Ogura, ya que son --

los que mds proyeccidn han tenido en los Gltimos afios.



ENFERMEDAD DE GRAVES

Dentro de las endocrinopatias, la causante de:la oftal-
mopatia es ia enfermedad de Graves, descrita en. 1835, y hoy_

conocida también como bocio tdxico difuso.

Inicialmente, enfermedad de Graves era un término que -
s¢ reservaba para el bocio difuso con hipertiroidismo, exof-
talmos, y una forma de demopatfa que se llama Mexcdema preti
bial. Puesto que la dermopatia es poco frecuente y la enfer-
medad ocular sigue con frecuencia un curso independiente de
la Tirotoxicosis, el término enfermedad de Graves se ha he--

cho sindnimo de bocio tdxico difuso. (d4).

El mecanismo especifico de la enfermedad de Graves aln_
no se comprende bién pero al parecer se asocia con estimula-
ci6én anormal de la tiroides por una inmunoglobulina IgG que_
probablemente interacciona con el receptor TS (Hormpna esti
mulante de tiroides). Se presenta con mayor frecuencia en mu

jeres en una relacidn de sicte a uno 7:1. (4)
CARACTERISTICAS CLINICAS:

Excepto el exoftalmos y la dermopatia (que pueden exis-
tir o no segln la causa de hipertiroidismo) y el bocio,-to--
das las manifestaciones pueden relacionarse con el exceso de
hormona tiroidea.

Las manifestaciones oculares ocurren en el 2 a 7% de --

los pacicentes con enfermedad de Graves y pueden estar prece-

didas, acompafiadas o seguidas de hipertiroidismo. Se mani- -



oligomenorrea y umenorrca,

Los datos fisicos incluyen:

Retraccién palpebral, mirada f£ija, piel hﬁmedn'y déiiénQ_
te onicslisis (separacisn de 1a ufia del lecho ungueal), pelo -

fino, temblor de dedos extendidos., (4}.

El exoftalmos puede ser unilateral en fase temprana del
curso de la enfermedad, pero por lo regular progresa hasta -

afectar a ambos ojos.



FISIOPATOLOGIA

Graves en 1835, pfiblico la primera descripcién clinica
del hipertiroidismo, sin embargo no fué sino hasta 1930 en_
que ¢l control hipofisiario de la glindula tiroidea y su me
canismo de retroalimentacién fueron descubiertos, Desde en-
tonces varias teorias han sido postuladas, La excesiva se--
crecién de la hormona estimulante de la tiroides, la presen
cia de un estimulador de la hormona tiroidea de accibn pro-
longada, y todavia no identificado en el humano factor pro-
ductor de exoftalmos (inmunoglobina). El efecto resultante_
es un incremento sustancial en el contenido de mucopolisacd
ridos en la grasa periorbitaria. Debido a la capacidad del_
mucopolisacirido con el agua, y la ausencia de drenaje lin-
fatico, la tensidn del tejide graso intraocular aumenta. -
Esto disminuye ¢l aporte de oxigeno en los mlsculos extrao-
culares yestos responden con una hipertrofia mayor hasta de

12 veces su tamafio normal.

El incremento constante de la presidn orbitaria, cau--
sante del exoftdlmos, provoca una equimosis de la conjunti-
va. Cuando el pirpado es incapaz de mantenerse cerrado, se_
desarrolla la queratitis por exposicidn. Al progresar la en
fermedad hay pérdida del movimiento ocular y disminucién de

la agudeza visual. (1).



INMUNOHISTOQUIMICA DE TEJIDOS ORBITARIOS
EN ENFERMEDAD DE GRAVES.

Desde que se conoce la enfermedad de Graves, ha habido
muchas lagunas en el conocimiento de la produccién de la of
talmopatia. Uniformemente se sostiene a disfuncidn tiroidea

la cual ocasiona disturbios de autoinmunidad.

Las teorias iniciales sobre la ctiopatogenia se rela--

ciona con un desbalance de linfocitos T; guiados por la for . .

macifén de inmunoglobinas o complejos inmunes unidos: a’ recep:

tores retrorbitarios.

En anflisis de ambos globos oculares, tejido§ adyacen- B
tes, asi como una porcidn de 40mm de la regi6n retroglobu--
lar del nervio dptico en pacientes con oftalmopatia, se en-
contrd que todos los misculos extraoculares estaban enlonga
dos y de una consistencia dura debido a fibrosis difusa tem
prana de las miofibrillas, con depbsitas de mucopolisacdri-

dos ¢ infiltraci6n plismatica y perivascular de iinfocitos.

El andlisis histoquimico reveld que los mucopolisacfiri
dos intramusculares estaban debilmente sulfatados y policar
boxilados, estableciéndose que estos productos de la activa

cibn fibroblastica.

A nivel del sarcolema de las miofibrillas se encontrd_
depdsitos de lipidos y glucbgeno formando rosctas. Estos es
tudios se interpretaron como secundarios a la restriccidn -

anormal de la movilidad ocular.
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También se encontré atrofia parcial®del nervio éptico
asi como la presencia de un anticuerpo especifico’ para los’

neurofilamentos denominado anticuerpo 4.3 F9i %0

Las meninges del nervio 6ptico, la grasa orbitaria Y.
los tendones de misculos extrinsecos sin inflamacién o al-

teraciones de importancia. (6).



ANATOMIA QUIRURGICA DE LA ORBITA."
ANATOMIA OSEA::

La érbita rcpresoﬁfa ﬁné importénte encrucijada del ;~
sistema nervioéo central, narfiz, senos paranasales; la cara
y las estructuras relacionadas con el sostén y funcion del_
ojo.

PARED INFERIOR:- O piso de la 6rbita, esta formado --
principalmente por la lémina superior del maxilar, que &sta
separa la 6rbita del seno. El hueso malar contribuye a for-
mar la porcién anterolateral. Esta pared presenta un canal_
por donde pasa el nervio y arteria infraorbitarios. (3) Fig:

1.

PARED MEDIAL:- Esta compuesta por algunos huesos; la -
ap6fisis frontal del maxilar superior, hueso lagrimal, la -
limina papiricea del etmoides y parte de la menor del esfe-
noides, El orificio de las arterias y nervios, anterior y -
posterior etmoidulés, se encuentran en la sutura frontoet--
moidal a nivel de la lamina cribiforme. La distancia entre_
el orificio etinoidal posterior y el agujero 6ptico varia de
4 a 7 mm. Anteriormente la fosa lagrimal se localiza entre_

las crestas lagrimales anterior y posterior. (3} Fig: 1.

PARED LATERAL:- Esta compuesta por la apbfisis frontal
del malar, ala mayor del esfenoides. Justo en la orilla y -
encima del punto medio se localiza una prominencia osea; El

tubérculo de Whitnall, el cual es un punto de soporte de es
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tructuras, especialmente el ligamento lateral el cual es -
uno de los soportes del globo. La paved lateral eéta sepa--:
rada del piso de la &rbita por la hendidura orbitaria infe-
rior, esta fisura tiene comunicacifn entre la 6rbita y la--
fosa infratemporal y pteropalatina. A través de esta fisu--
ra pasan las ramas maxilares del nervio trigémino, arteria
infraorbitaria, ramas del ganglio esfenopalatinec y ramas --

de la vena oftdlmica inferior.

La hendidura orbitaria superior es una linea de demar-
cacién entre la pared lateral y piso de la &rbita, A través
de &sta pasan ls mayor parte de vasos Yy nervios orhitariqs; ;
con excepcidn del nervio 6ptico y la arteria oftdlmica lés; )
cuales pasan a través del orificio dptico. Posteriofmeﬁte‘:‘
ésta hendidura comunica con el seno cavernoso y la fosa Goe

craneal media, (3). Fig: 1.

PARED SUPERIOR:- O techo de la 6rbita formada princi--
palmente por la lémina frontal del hueso frontal y el ala -
menor del esfenoides. Anteriormente presenta una fosa donde
se aloja la gléndula lagrimal. Los delgados huesos y numerg
sas comunicaciones vasculares y nervios predisponen a la or
bita a compresibn o invasibén por enfermedades neoplésticas_
o inflamatorias de los senos adyacentes. La 6rbita esta uni
da medialmente por los senos ectmoidales, y el apex con los_
senos es{cnoidales, inferiormente con los senos maxilares y

superiormente con los frontales. (3) Fig: 1y 2.



FASCIAS ORBITARIAS

La fascia periorbitaria cubre la hendidura orbitaria -
inferior, las fibras periésticas se fusionan con el mGsculo
lisonpara formar los misculos orbitarios. Superiormente es-
ta féscia forma la polea del tendén del oblicuo superior. -
Inferiormente y medialmente se divide para limitar la fosa;
del saco lagrimal y cubrirlo. El espacio subperidstico es -

un plano quirirgico entre la pared orbitaria y periosteo.

El septum orbitario o fascia palpebral, es una hoja fi
brosa qlUese extiende a través de la entrada de la drbita. -
Esta se continfia con la fascia periorbitaria a nivel del --
borde orbitario. La fascia bulbar o cépsula de Tenon es -
una hoja fibrosa delgada quE envuelve todo el globo, excep-
to la cornca. La fascia muscular esta compuesta por la fu--
si6n de las hojas fibrosas de los mfisculos extraoculares. -

(3) FIG: 3.
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VASQS ORBITARIOS

La principal fuente de sangre de la 6rbita es la arte-
ria oftidlmica, rama de la carétida interna. Esta penctra a_
través del agujero dptico dando inmediatamente numerosas ra
mas. La arteria retiniana central viaja junto con el nervio
éptico. Las ramas de la arteria oftdlmica en la érbita irri
gan la glindula lagrimal, mGsculos extraoculares y globo -
ocular. Las ramas extraorbitarias irrigan las meninges, ce}l
dillas ctmoidales, y mucosa nasal. Las arterias etmoidales_
anterior y posterior, ramas de la oftilmica, atraviezan la_
drbita medialmente a través de los agujeros etmoidales ante
rior y posterior de la pared medial orbitaria. Estos vasos_
entran a la fosa crancal anterior, y casi inmediatamente sa
len a través de orificios laterales a la lamina cribiforme_

para entrar en la narfz.

La parte inferior de la brbita esta irrigada por la ar
teria infraorbitaria, rama de la maxilar interna. Las venas
van paralelas a las arterias y se unen para formar las ve--
nas oftdlmicas superior e inferior, y estas pasan a través_
de la hendidura orbitaria inferior, para comunicarse con el

plexopterigoideo. (3) FIG: 4.
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NERVIOS ORBITARIOQS

El nervio §ptico entra en la 6rbita a través del aguje
ro dptico. Todos los deméds nervios entran por la hendidura)
superior a excepcién de una pequefia rama de la divisién ma-
xilar del trigémino que entra por la hendidura inferior.: --
Los nervios motores (II1, IV y VI) inervan los mGsculos ocy
lares. La inervacién sensitiva de la 6rbita esta dada por. -

la divisibn oftadlmica del trigémino., (3) FIG: 4,

MUSCULOS EXTRAOCULARES.

Los mlsculos extraoculares parten de un anillo tendio-
so comfin (anillo de Zinn) en cl apex de la &rbita. Los mls-
culos orbitarios son 7, el elevadores del pérpado superior,

los cuatro rectos y dos oblfcuos.



F16. 1. VISTA ESQUEMATICA DE LOS HUESOS QUE FORMAN LA ORBITA .
CLA= CRESTA LAGRIMAL ANTERIOR, CL.P = CRESTA LAGRIMAL POSTERIOR
FL =FOSA LAGRIMAL , LP=LAMINA PAPIRACEA | FAE= FORAMEN ANTERIOR
ETMOIDAL |, FPE = FORAMEN POSTERIOR ETMOIDAL |, AO=AGUJERO OPTICO,
FOS=FISURA ORBITAL SUPERIOR,FO!= FISURA ORBITAL INFERIOR |

A1z AGUJERO INFRAORBITARIO, POZ = PROCESO ORBITARIO DEL. ZYGOMA |
POHF = PARED ORBITAL DEL HUESO FRONTAL ; AMF=ALA MAYOR DEL ESFE-
NOIDES , AMF= ALA MENOR DEL ESFENOIDES; POM = PARED ORBITAL DEL
MAXILAR,POHL = PROCESQ ORBITAL DEL HUESO LAGRIMAL ; POHP=PRO-
CESO ORBITAL DEL HUESO PALATINO.



FIGURA 2

SENOFRONTAL

\ A) CORTE CORONAL QUE MUESTRA

LAS RELACIONES DE LOS SENOS
SENOETMODAL &P FRONTAL, ETMOIDAL Y MAXILAR
CON LA ORBITA .

Al

B) CORTE AXIAL MUESTRA LA RELA-
CION DE LOS SENOS ETMOIDAL, ¥
ESFENOIDAL CON LA PARED ME-
OlIAL Y LA PUNTA DE LA ORBITA.
€L CANAL OPTICO CORRE LATERAL
AL SENQ ESFENOIDAL Y EN EL 4%
DE LA POBLACION ATRAVIEZA LAS
ULTIMAS CELDILLAS ETMOIDALES
POSTERIORES.

SENGESFENOKAL

C} CORTE SAGITAL QUE MUESTRA LAS
RELACIONES DE LA ORBITA CON
LOS SENOS FRONTAL Y MAXILAR.

SENOMAXILAR



ESPACIO SUBPERIQSTICO

SEPTUM ORBITAL {CAPSULA DE TENON)

FASCIA MUSCULAR

PERIORBITA

FIGURA 3

ESQUEMA OE LOS ESPACIOS ¥ CAPAS FASCIALES DE LA
ORBITA,



ARTERIA ETMOIDAL
ANTERIOR

ARTERIA ETMOIDAL

VENA OFTALMICA POSTERIOR

INTERIOR
ARTERIA OFTALMICA

VENA OF TALMICA
SUPERIOR

NERVIO OPTICO

ARTERIA CAROTIDA
INTERNA

FIGURA 4

VISTA AXIAL DE LA ORBITA QUE MUESTRA LOS VASOS ORBITALES,
LA ARTERIA OFTALMICA USUALMENTE PERFORA LA VAINA QUE
ENVUELVE AL NERVIO OPTICO EN SU TERCIO POSTERIOR.

LAS VENAE OFTALMICA SUPERIOR E INFERIOR EMERGEN DE LA
ORBITA EN UNA VENA COMUN A TRAVES DE LA FISURA POSTE-
RIOR Y DRENAN AL SENO CAVERNOSO.



ASPECTOS HISTORICOS DE LA CIRUGIA

DESCOMPRESIVA.

En el principio de los afios veintes. Dollinger uso el
procedimiento originalmente descrito por Kronlein que con-
sistia en remover ¢l borde de la pared lateral de la &rbi-
ta para permitir la descompresiSn del contenido de orbital

dentro de la fosa temporal.

En 1929 Hirsch tratd un paciente de 24 afios con remp-im[‘;

sién del piso de la Grbita. El uso usdé un abordaje transag -

tral con anestesia local,

Naffzinger posteriormente reportd su experiencia con_
la remosidn del techo de la Orbita para permitir la descom
presibn del contenido orbitario en la fosa craneal ante- -
rior, Desafortunadamentc el procedimiento se acompafiaba de

pulsaciones oculares transwmitidas de los vasos craneales.

En 1936, Sewall demostrd en laboratorio que remover la
1&8mina papiracea, y las células etmoidales a través de una_
incisifn externa en la piel periorbitaria, para el prolapso
del contenido ocular dentro del seno etmoidal, El también -
demostré que es factible remover el techo del seno maxilar_
a través de un abordaje externo y su potencial aplicacidn -

en el exoftalmos maligno.

En 1974 Waslh y Ogura, combinaron los abordajes de -
Hirsch y Sewall con modificaciones adicionales al idear el_

abordaje transantral para la Srbita. FIG. 1.
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Sus resultados fueron reportados en 1957, y desde en-
tonces otros han confirmado la aplicabilidad de su técnica.

(5) (N).



KROENLEIN
NAFFZIGER

HIRSCH

OGURA Y WALSH

SEWALL

FIGURA 1

DIAGRAMA QUE ILUSTRA DIVERSOS ABORDAJES
DESCRITOS EN LOS ASPECTOS HISTORICOS DE LA
CIRUGIA DESCOMPRESIVA .
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MANEJO_QUIRURGICO DE ACUERDO A_OGURA

EVALUACION PREOPERATORIA.

Cada paciente debe ser valorado en el consultorio por_
un oftalfmdlogo y un endocrinélogo. La agudeza visual, la -
funpcidn de la musculatura extraocular y la severidad del --
exoftalmos se establecen por los cambios patolbgicos en la .
retina y anexos oculares. Los pacientes aceptados para ciru
gia deben ser eutiroideos por evaluacién clinica y bioquimi
ca, y que no tengan niveles elevados de la hormona estimu -

lante de tiroides de accidén prolongada.

Los senos paranasales deben ser normaels radioldgica--
mente; y un grado moderado de sinusitis maxilar no es una -

contraindicaci6n. (8).

La exoftalmometria se realiza con cl exoftalmbmetro de
llertl. El promedio normal es de 12 a 20mm. Por arriba de -

20 mm se considera exoftalmos. (9).

f) La American Thyroid Association ha graduado los signos
oculares en orden de gravedad creciente, y ha sido resumida

por Werner de la forma siguiente:

Clase Signos
1} No hay signos ni sintomas
1 Solo signos que incluyen la retraccidn del

pirpado superior con o sin rezago del mis-
mo o proptosis.

No hay sintomas.
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Clase Signos
2 : ‘Afeccidn de tejidos blandos.
3 .Proptosis,

A Afeceién de los msculos extraoculares.

:Afeccién de la cornea.

[73

657 “iPérdida o disminucién de la visién debido.a -

afeccién del nervio 6ptico. (9),

INDICACIONES.

1.~ Incremento en la pérdida de la agudeza v

2.- Cambios en el epitelio corneal,

3.- Pérdida progresiva de la funcibn de los m@séﬁ}qs;ﬁ

extraoculares.

4.~ Quémosis conjuntival,
§.- Edema orbitario.

6,- Correccibn cosmética. (5}

TECNICA QUIRURGICA.

lLa descompresibn se efectfia bajo anestesia general con
el paciente en una posicién semisentada. Se realiza una in-
cisién a nivel del surco gingivo-labial y a través de ésta,
se hace una antrostomia maxilar (Caldwell-Luc_. FIG: 1A. --
Posteriormente se remueve completamente la pared anterior -
del antro usando un ostcotomo, de tal forma que se tenga --
una buena visi6én para abordar las celdillas etmoidales. -~
FIG: 1B. Dentro del seno maxilar se debera localizar la pa-

red medial, pared superior y pared posterior, y en el punto
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de unién de estas paredes se¢ realiza el abordaje a las cel-
dillas etmoidales anteriores y posteriores, las cuales son_
removidas hasta la cara anterior del seno esfenoidal,tenien
do la precaucidn de no lesionar la lamina cribiforme. FIG:-
1C. Bn seguida el piso de la 6rbita es removido de medial a
lateral usando pinzas de Kerrison. Se deberi tener precau--
cibn de no dahar el nervio y arteria infraorbitario en su -
trayecto por el piso orbital hasta su emergencia por el agu
jero infraorbitario. La remosién del piso orbitario se ex--
tiende lateralmente hasta el zygoma, y anteriormente hasta

el borde orbitario.

El periosteo orbitario debe ser preservado para evitar
herniaciones prematuras de la grasa que impidan una visuali
zacibén adecuada del campo quirGirgico; acto seguido es remo-
ver la limina papiracea fracturindola con el elevador de --
Freer, y nuevamente el periosteo debe ser preservado. FIG:-

(1) (5), (8).

El aspecto mis importante del procedimiento es la inci
sién del periosteo orbitario, el cual debe ser cuidadosamen
te incidido para obtener una reduccién balanceada de la --
proptosis. Las inciciones iniciales son hechas en direccibn
postercanterior con un bistur{ pequefio, y si la descompre--
sibn es inadecuada se pueden hacer incisiones cruzadas adi-
cionales. Otra forma de descomprimir la grasa dentro del an
tro, puede ser obtenida tomando grasa con forces y jalédndo-

la hacia dentro de las cavidades sinusales FIG: (2). Final-
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mente se hace una ventana nasoantral a nivel del meato infe
rior para facilitar el drenaje antral; el antro es taponea-
do ligeramente. Un unguento oftélmico con antibidtico es co
locado en los ojos, y un vendaje ligeramente compresivo en)

el 4rea orbitaria por 24 horas. (8).

En la experiencia clinica, los hallazgos patolégicos -
de la grasa periorbitaria, presenta variaciones. En algunos
casos, es de tipo acuoso con consistencia como de jalea, y_
éste tipo de grasa se hernia facilmente dentro de los senos
una vez que se efect@ia la descompresién y se han realizado_
las incisiones. En otros casos la grasa retrorbitaria es de
tipo fibrdtico, y se mantiene sin descomprimirse a pesar de
las incisiones por lo que es necesario empujarla hacia las_
areas sinusales. Hasta ahora no se ha podido obtener una co

rrelacidén clinica o bioquimica de la grasa. (8).
COMPLICACIONES:

Se han reportado aunque en escaso nfimero: Sinusitis, -
Pistuls oroantral, dolor facial por irritaci6n de la rama -
maxilar del trigémino, sangrado, meningitis por fistula de_

liquido cefalorraquideo. (S5).



FIGURA

A) INCISION GINGIVOLABIAL .

8) VISTA DEL PISO DE LA ORBITA DESPUES DE
REMOVER LA PARED ANTERIOR DEL SENO.

C) REMOSION DE LAS CELDL.LAS ETMOIDALES.

D) REMOSION DEL PISO DE LA ORBITA CON PRE-
SERVACION DEL NERVIO INFRAORBITARIO.

'™



FIGURA 2

INCISIONES EN EL PERIOSTEO ORBITARIO QUE
PERMITEN LA HERNIACION DE LA GRASA ORBITAL.



25

RESULTADOS QUIRURGICOS DE DESCOMPRESION
ORBITARIA SEGUN OGURA.

La descompresidén transantral fué realizada en 252 pa= -
cientes de entre 16 y 80 afios. Fucron 186 mujeres y 66 hom--
bres-en la serie. Solamente 3 pacientes no tuvieron historia
de hipertiroidismo. 111 pacientes tenian tiroidectomia pre--
via, y 141 pacientes habian sido tratados con Jodo radioacti
vo. La proptosis se presents en periodos que variaban desde_

4 meses hasta 18 aflos,

Tabla 1, Descompresifn Orbital Transantral

NGmero total de paciente 252

Rango de edad en aifios 16-80
Masculinos 66
Femeninos 186
Tiroidectomia 111

Iodo radioactive 141 )
Duracién de la proptosis R 18 Qﬁos,
Exoftalmometria de Hertl 23-36 mm.
Promedio de descompresidn 2-12 mm.

Tabla -2. Duracién.de la proptosis

Porcentaje
Menos de 6 meses 8
De 6 meses a 1 afio 22
De 1 afio a 2 afos 27
De 2 afios a § afios 17

Arriba de § aifios 26
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La exoftalmometria de Hertl preoperatoria varié de 22 a

36 mm, y el rango de descompresibn posoperatoria se presentd
de 2 a 12 mm., E} éxito de la descompresibn usualmente depen-
de de la técnica usada para incidir el periosteo y el tipo -
de grasa retrorbitaria, Como se observa de acuerdo a la ta--
bla 3, en el 80% de los pacientes es posible el balance de -
los ojos o con una diferencia minima de 1 mm. En algunes pa-
cientes con marcada asimetria de la proptosis se abservé al-
gunos milimetros entre ambos ojos después de la cirugia de -

la cirugia. Tabla 3,

Exoftalmometria de Hertl posoperatoria

Porcentaje
Ojos igual a2
1 mm de diferencia 39
2 mm de diferencia So1L
3 mn de diferencia o ‘ 5
Diferencia mayor de 3 mm : 3

Las medidas de la agudeza visual preoperatoria se mueg
tran en la tabla 4. 4 pacientes con panoftalmitis progresa-
ron rfipidamente a pérdida de visi6n. En general los pacien-
tes con severa pérdida de la agudeza visual, mejoran inme--
diatamente después de la cirugia. Los cambios corneales -~
tienden a regresar ripidamente después de la cirugia, cuan-

do los prpados cubren las dreas corneales. Tabla 4.
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Tabla 4. Visifn preoperatoria

20/20-a 20/30 : : 70
20/40 'a 20/100 S 149
Peor que 20/100 g
Panoftalmitis o e o

En 172 pacientes de la serie-de 252, se observd lesibn
de los wlsculos extraoculares; 80 .pacientes tuvieron movi--

mientos oculares normales.

En nuestra estadistica de esta serie, 40 pacientes re-

quirieron una o mis cirugias para balancer los msculos.

En combinacibn con la cirugia para balancear los mlscu

los.

En combinaciébn con la cirugfa para balancear los mscu
los, algunos pacientes requiricron tenotomia elevadora, tar
sorratia, 0 reparacién del endropridn o ectropion del pirpado
inferior. Estos procedimientos se pueden realizar junto con
la descompresibn y contribuyen a la rehabilitacibn cosméti-

ca. (8) (12).
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RESULTADOS QUIRURGICOS DE OTROS AUTORES

SIGUIENDO LA TECNICA TRANSANTRAL DE OGURA.

El doctor De Santo realizé 200 descompresiones orbita-
rias por via transantral en pacientes con oftalmopatia de -

Graves, entre 1969 y 1976, y reporta lo siguiente:

De los 200 pacientes, en 199 se realizd descompresién_
en ambes ojos, y solamente en un paciente se realizd descom
presi6n unilateral. De los 200 pacientes, 142 (71%) fueronj
mujeres y 58 (29%) fueron hombres. El paciente més joven -
era de 16 afios de edad y el mis viejo de 72 afios. El prome-
dio de edad fue de 49.7 afios y en la década entre 50 y 60 -
afios de edad fue donde se realizb la mayoria de las descom-

presiones.

El 78% de masculinos, ¢l 87% de femeninos tenian histo
ria clfnica y quimica de hipertioidismo, 13 pacientes mascu
linos v 19 femeninos nunca cursaron con historia de hiperti
roidismo, Bl intervalo desde el tratamiento del hipertiroi-

dismo a la doscompresifin se muestra en la siguiente tabla:

INTERVALO DESDE EL DIAGNOSTICO DE HIPERTIROIDISMO A LA DES-

COMPRESION.
Intérvalo en aiios Masculinos Femeninos
Menos de 1 afio 17% 214
1.2 34% 23%
2 -3 17% 15%
3--14 9% 7%
4 -5 1) 13

mis de 5 aflos ] 17% . o218
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En la siguiente tabla se muestra el tratamiento del hi-

pertiroidismo de la serie.

TRATAMIENTO Masculino Femenino
Tiroidectomia (sub-total) 16% 10%
Iodo 131 58% 60%
Drogas antitiroideas 20% 204
Propanolol solo 23 0%

El intérvalo del hipertiroidismo a la descompresibn va_
desde los 7 meses a los 30 afios en los pacientes femeninos,-
y desde 2 meses a 30 afios en pacientes masculinos. El prome-

dio entre ambos sexos fue de 28 meses.

Los cambios en la protusién ocular fueron determinados_
por la exoftalmometria de Hertl. El rango delos cambios fue_
de 0 a 13mm y el promedio observado fue de 5.5mm. Se debe -
considerar un margen de error de 2 mm con la exoftalmometria

de Hertl.

Hubo 18 pacientes que tuvieron un aumento en la protu--
sifn en un ojo entre el primer seguimiento y la segunda visi
ta, y el incremento vari6 de entre 1 a 4mm. En otros 173 - -
ojos entre los 6 y 9 meses hubo una leve disminucidén de 2mm,
pero debemos tener en cuenta que est@ dentro del rango de --
error de la medicién. Genmeralmente la mayoria de los cambios
en 1la posicidn del ojo ocurre en los primeros meses después_
de la descompresifén, y posteriormente solo ocurren leves cam

bios. {Ver figura siguiente).
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CAMBIOS EN LA PROTUSION OCULAR DESPUES DE LA DESCOMPRESION

ORBITAL DE 334 0JOS.

S 1 L 0y 4 & ¢ +t £ & o n 1% 13
CAMBIO (mm)

El efecto de la oftalmopatia en los mfisculos extraocula
res varia; algunos pacientes presentan msculos extraocula--
res normales y sin diplopia, algunos otros tienen evidencia_
cliniza de miopatfa pero sin diplopia, y otros pacientes pre

sentan miopatfa y diplopia. {(Ver tabla siguiente).
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EFECTO DE LA DESCOMPRESION ORBITARIA EN LA FUNCION DE LOS -

MUSCULOS EXTRAOCULARES.

Estado muscular Antes de la cirugia Después de
Ta cirugia
Femeninos:
Normal 18% 7%
Miopatia sin diplopia 32% 154
Miopatia y diplopia 50% : 1 TR
Total de pacientes i42:7; ,vr . 182

masculinos:

Miopatia sin diplopia : ;
Miopatia y diplopia 60% " 81%

Total de pacientes ' 58 o 58

Cerca cel 70% de todos los pacientes requirieron de una
cirugia posterior a la descompresién para balancear los mfis-
culos extraoculares. Los msculos recto inferior y medio fue

ron los que mis requirieron cirugia.

En 87 pacientes se realizé la descompresifn por disminu
cién de la agudeza visual, El intérvalo de los seguimientos_
fue de 6 meses a 3 afios con un promedio de 9 meses. 79 pa- -
cientes tuvieron un incremento y mejoramicnto de la agudeza_
visual, y la eliminacibn de los defectos del campo visual en
ambos 0jos. 5 pacientes con historia de 1 afio de evolucibn -

de disminucién progresiva de la agudeza visual, no mejoraron



en ambos ojos. Un paciente de este grupo: con papiledema'crg

nico, soclo mostro mejoria en un.ojo.
En la siguiente tabla se resumen.las complicaciones de

este grupo.

COMPLICACION No. DE PACIENTES
Fistula de liquido cefalorraquideo 4
Obstruccién conducto nasolagrimal 9

Obstruccién conducto nasolagrimal que

requirid cirugia. 5
Fistula oroantral gque requird cierre. 7
Ceguera en un ojo 7
Diplopia T e
Entumecimiento temporal 200
gEntumecimiento permanente de 1 lado. 6
Entumeciniento permanente de ambos lados. 2

(13)

El doctor Grahne de la Universidad de Helsinki, en 1986
reportd su casuistica de 20 pacientes que le realizd descom-
presién orbital transantral., Refiere que el resultado posope
ratorio depende del tamafio de los senos. En general de los -
pacientes operados, hubo cambjos importantes en la invelu- .
cibn del exoftalmos por varios milimetros (promedio 4mm), y

mejoramiento de la agudeza visual,

Como complicaciones posoperatorias ninguna seria desde_

el punto de vista infeccioso. Preoperatoriamente todos los -
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pacientes presentaban diplopia, y posteriormente en lo pa--
cientes se realizbd cirugia para balancear los mfsculos ex--

traoculares. Concluye que la téecnica es noble y satisfacto-
ria. (15).
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OTRAS TECNICAS

La operacién de Patterson que consiste en realizar una
incisi6n externa desde el canto interno del ojo, y dirigir-
la inferolateralmente por debajo del pdrpado inferior hasta
el periosteo del maxilar, y extendida lo necesario para per-
mitir el abordaje del piso de la 6rbita y de su pared medial.
El saco lagrimal es cuidadosamente clevado de su fosa, y am
bas arterias etmoidales pueden ser electrocuaguladas. Poste
riormente la l&mina papiracea, la ap6fisis frontal del maxi
lar, y el piso de la 6rbitra pueden ser removidos, después
el periosteo orbitario es incidido de posterior a anterior,,
y la grasa periorbitaria es prolapsada dentro de las celdi--
dillas etmoidales y antromaxilar, Por Gltimo se sutura la -
incisibn.

El doctor Mc Cormick del Royal Liverpool Hespital, re-
porta en 1986 una casuistica de 28 pacientes que fueron so-
metidos a descompresibn quirdrgica de la 6rbita, 23 en am--
bos 0jos y 5 en un ojo; un total de 51 ojos. El abordaje --
transantral fue usado en 33 ojos y el abordaje e-terno con_

insicibn de Patterson en 15 ojos.

La regresibén de la proptosis fue medida con exoftalmb-
metro de Hertl, dando rangos de 1 a 10 mm y como promedio -
4.6mm de la descompresibn. La agudeza visual mejor6 en 35 -
ojos mientras que se mantuvo en otros 1l1. Todos los pacien-

tes con filceras corneales y quemosis mejoraron. Los resulta
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dos‘de 1qldiplobia fueron decepcionantes, ya que de lo pa--
cientes que tenian diplopia solo uno mejord posterior a la_
cirugia, Los resultados cosméticos fueron buenos, solo 4 pa

cientes se mantuvieron sin cambios. (14).

El mismo afio de 1986, el doctor Wilson reporta 3 casos
de pacientes con exoftalmos maligno que le realizb cirugia_
descompresiva con técnica de Patterson, y en los 3 pacien--
tes en promedio descomprimié el ojo en S5mm con mejoramiento
de la agudeza visual y del desconfort cosmético. El mismo -
realiz6 3 descompresiones con disecciones frontotemporales_

con los mismos resultados. (7).
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CONCLYUSIONES
La descompresibn: transantral. ofrece una amplia expasi-’
cifn de las. estructuras dseas que conforman el piso de
la 8rbita, las celdillas etmoidales y mervio infraorbi-
tario. V
No deja cicatriz visible.
Pricticamente todos los pacientes se benefician con me-

joramiento en la agudeza visual, la quemosis, y el mejo

ramiento del exoftalmos es en un rango de 2 a 12 mm.

La complicacifn mis frecuente es la parestesia del ner--

vieo infraorbitario y solo es temporal.

Aungque se sefiala. en la literatura, que cerca del 60% -
de los pacientes requieren de una cirugia posterior para
balancear los mfsculos extraoculares, esta no es nuestra

experiencia.
Otros abordajes dejan cicatriz visible.

El aspecto mAs importante para tener éxito en la descom-
presifn, es el tamafio de los huesos que conforman el pisco
de la 6rbita y el ectmoides,para permitir la salida de la

grasa y lograr descompresibn.

Con la técnica de Walsh-Ogura, la morbilidad es cercana_

a 03 y no existe mortalidad.
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