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RESUMEN

La Enfermedad de Graves es un desorden conocido como bocio difuso. hiperfuncion
tiroidea, oftalmopatia infiltrativa y en Europa como Enfermedad de Basedow.

La enfermedad es causada por anticuerpos dirigidos contra el receptor de la TSH. la union
de este anticuerpo estimula la funcién tiroidea, la cual es manifestada clinicamente por los
signos y sintomas del hipertiroidismo.

La estimacién de la prevalencia de la oftalmopatia en la enfermedad de Graves Basedow,
depende de la seleccion de los pacientes y de la sensibilidad de los métodos empleados en
su exploracion. Si solo se cuenta con la exoftalmia, la oftalmopatia aparece en un 10 a 25%
de los casos, si se tienen en cuenta las alteraciones palpebrales, la estimacion sube al 30-
45% y si se tienen en cuenta los hallazgos de los métodos de diagnostico por imagen RM
v TAC. encontramos oftalmopatia en mas del 70%-90% de los casos.

En relacion con el sexo, la incidencia varia con la edad, de modo que después de los 45
afios la relacion es solo de 3:1 a favor de la mujer y antes de los 8 afios es tan frecuente en
las nifias como en los nifios.

En las ultimas décadas ha mejorado el diagnéstico de la oftalmopatia gracias al
perfeccionamiento de las imagenes de los tejidos orbitarios con la resonancia magnética.
Hace pocos afios la RMN no ofrecia ventajas sobre la tomografia, pero a raiz de los
estudios de Cabanis e Iba-Zizen se han modificado los criterios en la oftalmopatia
distiroidea. En cuanto a la morfologia, los hallazgos en la RMN no difieren de los
obtenidos en el scaner por Tomografia Computada, la valoracion del grado de exoftalmos
en tres grados de alteracién en los diametros del nervio dptico, engrosamiento del vientre
muscular, aumento de volumen del apex orbitario y de la glandula lagrimal.

La RMN tiene un gran valor en el estudio precoz de la oftalmopatia al mostrar signos
inflamatorios antes de la aparicion de los sintomas clinicos. :

Aumentan de volumen los compartimientos grasos, sobre todo el extraconico interno.

La grasa se hace mas heterogénea ya en T1, con aumento de la vascularizacion y dilatacion
de los vasos preexistentes (hipointensidad de sefial).

Los hallazgos que aparecen en la tomografia son: exoftalmos, engrosamiento del vientre
muscular, compresion del nervio Optico a nivel del vértice orbitario por misculos
engrosados que originan la neuropatia, abombamiento ¢seo de las paredes etmoidales en
oftalmopatias. de larga evolucion.



INTRODUCCION

La Enfermedad de Graves es un desorden conocido como bocio difuso, hiperfuncion
tiroidea, oftalmopatia infiltrativa y en Europa como Enfermedad de Basedow.

La enfermedad es causada por anticuerpos dirigidos contra el receptor de la TSH, la unién
de este anticuerpo estimula la funcién tiroidea, la cual es manifestada clinicamente por los
signos y sintomas del hipertiroidismo.

Esta universalmente aceptado que las anormalidades tiroideas de la Enfermedad de Graves,
resultan de la accién sobre la glandula de autoanticuerpos de la clase IgG, dirigidos contra
un antigeno tiroideo especifico, esta establecido en la actualidad que las inmunoglobulinas
estimulantes del tiroides estan presentes en el 90% de los casos de la enfermedad no
tratada.

En los tltimos veinte afios, las publicaciones que tratan de la enfermedad tiroidea y su
relacion con la enfermedad infiltrativa ocular, han sido notablemente ampliadas por
hallazgos inmunolégicos que los presentan como desordenes estrechamente relacionados.
La mejor de las técnicas de imagen Resonancia Magnética y Tomografia Axial
Computarizada, asi como la mayor sensibilidad de las determinaciones hormonales (TSH,
test TRH), han proporcionado los medidos para cuantificar el grado de afectacion a nivel
ocular como subclinica y bioquimicamente de la funcion tiroidea.

La enfermedad de Graves - Basedow es un trastorno autoinmune érgano - especifico, en el
cual el sindrome clinico y bioquimico, del hipertiroidismo aparece asociado a una
oftalmopatia con caracteristicas especificas.

Lo que aparece en la oftalmopatia es una infiltracion celular (linfocitos, neutrofilos, células
plasmaticas) de los tejidos blandos de las orbitas asi como acumulacién de agua y de
mucopolisacaridos.

Los linfocitos T circulantes infiltran la 6rbita quizds como resultado de la elaboracion por
parte de los fibroblastos de moléculas de adhesion de la superficie celular, su activacién
produce la liberacion de citoquinas, las cuales estimulan la proliferacion de fibroblastos y
la sintesis de mucopolisacaridos dentro de la matriz del tejido conectivo, la intensa
infiltracién linfocitica, la proliferacion de fibroblastos y el edema perimisial, conducen a
diversos grados de volumen intraocular (proptosis), afectacién de la cornea, compresién
venosa que conducen a la congestion orbitaria y agravacion del edema.



La estimacién de la prevalencia de la oftalmopatia en la enfermedad de Graves Basedow.
depende de la seleccion de los pacientes y de la sensibilidad de los métodos empleados en
su exploraci6n. Si solo se cuenta con la exoftalmia, la oftalmopatia aparece en un 10 a 25%
de los casos, si se tienen en cuenta las alteraciones palpebrales, la estimacion sube al 30-
45% y si se tienen en cuenta los hallazgos de los métodos de diagnostico por imagen RM
y TAC, encontramos oftalmopatia en mas del 70%-90% de los casos.

En relacién con el sexo, la incidencia varia con la edad, de modo que después de los 45
afios la relacién es solo de 3:1 a favor de la mujer y antes de los 8 afios es tan frecuente en
las nifias como en los nifios.

CLASIFICACION

El primer sistema de clasificacion de la oftalmopatia de Graves, fue establecido por Werner
y otros miembros del comité Ad-Hoc de la ATA (American Thyroid Association) en 1969,
Las manifestaciones de la enfermedad se sistematizaron en siete clases (0 A 6), cuyas
iniciales corresponden a la conocida nemotecnia NO SPECS.

CLASE 0 Distiroidismo sin alteracién ocular.

CLASE 1 Retraccion palpebral. tortuosidad venosa sobre las inserciones musculares en el
globo.

CLASE 2 Edema palpebral, disminuci6n de la retropulsion ocular. Edema e hiperemia de la
conjuntiva y carincula, hipertrofia de glandulas lagrimales.

CLASE 3 Proptosis minima 21-23mm. Moderada 24-27mm. Marcada mayor de 28mm.
CLASE 4 Extraocular, trastornos de la motilidad. Oftalmoplejia.

CLASE 5 Cornea, epiteliopatia punteada. Ulceracion. Necrosis y perforacion.

CLASE 6 Afectacion del nervio dptico, papiledema, perdida de la agudeza visual.

En las ultimas décadas ha mejorado el diagnoéstico de la oftalmopatia gracias al
perfeccionamiento de las imagenes de los tejidos orbitarios con la resonancia magnética.
Hace pocos afios la RMN no ofrecia ventajas sobre la Tomografia, pero a raiz de los
estudios de Cabanis e Iba-Zizen se han modificado los criterios en la oftalmopatia
distiroidea. En cuanto a la morfologia, los hallazgos en la RMN no difieren de los
obtenidos en el scaner por Tomografia Computada, la valoracion del grado de exoftalmos
en tres grados de alteracion en los diametros del nervio dptico, engrosamiento del vientre
muscular, aumento de volumen del apex orbitario y de la glandula lagrimal.

La RMN tiene un gran valor en el estudio precoz de la oftalmopatia al mostrar signos
inflamatorios antes de la aparicion de los sintomas clinicos. :

Aumentan de volumen los compartimientos grasos, sobre todo el extracénico interno.

La grasa se hace mas heterogénea ya en T1, con aumento de la vascularizacion y dilatacion
de los vasos preexistentes (hipointensidad de sefial).



Como signos precoces en RMN para el diagndstico de orbitopatia se observa en T1
hiperintensidad de sefial en el centro de los musculos rectos y oblicuos que corresponden a
infiltracién leucocitaria precursora de degeneracion grasa, que con el tiempo evolucionara
hacia la fibrosis. En Spin Eco T2 la presencia de un 4rea hiperintensa en el centro muscular
traduce un edema con acumulo de mucopolisacaridos.

La RMN también es util para el diagnoéstico diferencial con miositis, al presentar
hipointensidad de seifial en T1 y T2 con una imagen homogénea. Con inyeccion de
Gadolinio el musculo evidencia el incremento de vascularizacion.

El estudio de Tomografia Computada en la oftalmopatia tiroidea se practica en cortes
axiales secuenciales cada 3-5mm, coronales cada 5mm, desde el parpado hasta el seno
esfenoidal.

Los hallazgos que aparecen en la tomografia son: exoftalmos, engrosamiento del vientre
muscular, compresion del nervio Optico a nivel del vértice orbitario por musculos
engrosados que originan la neuropatia, abombamiento 6seo de las paredes etmoidales en
oftalmopatias de larga evolucién.

En los cortes axiales se aprecia incremento de volumen de grasa e imagenes de atrofia
dentro del misculo en cuadros de larga evolucién (sefial hipodensa en el interior del
musculo) que corresponden a acumulos de linfocitos o dep6sitos de mucopolisacéridos.

En casos de oftalmopatia infiltrativa de larga evolucién, los musculos aparecen engrosados
de forma mas marcadas en su porcion ventral, lo cual puede producir, en el caso de ambos
rectos, una excavacion sin osteolisis de las paredes orbitarias internas. El macizo
nasoetmoidal en cortes axiales, adopta una silueta curvilinea



El tratamiento del exoftalmos endocrino comprende tanto medicamentos como cirugia
orbitaria, plasmaféresis y radioterapia. La indicacion para usar alguno de ellos depende
principalmente del estado clinico del exoftalmos. En su evolucién natural se ha observado
que en una minoria sé autolimita a los 3 a 6 meses de su inicio pero en la mayoria de los
casos persiste.

La evolucién del exoftalmos nos llevo a investigar su curso en pacientes con enfermedad de
Graves auxiliados con los métodos de imagen Resonancia Magnética en etapas tempranas
y Tomografia Computada para determinacién de cambios morfolégicos cronicos.

El presente estudio tiene como objeto el analizar y establecer la correlacion de los
hallazgos de imagen de Resonancia Magnética y Tomografia Computada con parametros
comprobados en la Oftalmopatia de Graves, tratando de establecer los indices de
especificidad y sensibilidad de estos métodos con la poblacion del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional siglo XXI y con el personal que labora en el
mismo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Es superior la resonancia magnética que la tomografia Computada en la valoracion de la
orbitopatia en la enfermedad de Graves?.



HIPOTESIS

La Resonancia Magnética es el método ideal para la valoracién de la orbitopatia en la
Enfermedad de Graves con relacién a la Tomografia Computada.



OBJETIVO

1. - Se determinaré el valor de los hallazgos por imagen de resonancia magnética en la
orbitopatia de la Enfermedad de Graves.

1.1-Determinar las lesiones progresivas en el musculo orbitario en la Enfermedad de graves
por Resonancia Magnética.

2. - Se determinara el valor de los hallazgos por imagen de Tomografia Computada en la
orbitopatia de la Enfermedad de Graves.

2.1-Determinar las lesiones progresivas en el musculo orbitario en la Enfermedad de
Graves por Tomografia Computada.

3. - Se compararé el valor de la Resonancia Magnética y la Tomografia Computada en la
orbitopatia de la Enfermedad de Graves.



MATERIAL Y METODOS

Para la realizacién de los estudios se utilizardn dos equipos de Tomografia Computada
(Sytec 3000 y Pace Plus GE), con los cuales se realizaran

cortes axiales de 5Smm de intervalo con 3mm de grosor del corte, con 100 mA y 80 Kv
desde el piso hasta el techo de la 6rbita en funcién al eje longitudinal de la misma. Cortes
coronales de Smm de intervalo por 5Smm de grosor del corte desde la pared anterior del
frontal hasta la clinoides anterior en sentido perpendicular al eje de la 6rbita.

Se utilizard medio de contraste no iénico Optiray 320 (Ioversol al 68%), lopamiron 370
(lopamidol al 75%), administrado en bolo de 60ml,con ayuno previo del paciente de 6
horas.

Para la realizacién de Resonancia Magnética se utilizar4 un equipo G.E. de 0.5 tesla, en los
cuales se realizardn secuencias SPIN ECO Tl axial, Tl coronal, T2 axial, IR,
administrando medio de contraste paramagnético (Gadolinio) 7ml en bolo previo ayuno del
paciente de 6 horas.



DISENO DEL ESTUDIO

Transversal, observacional, descriptivo.

UNIVERSO DE TRABAJO

Total de pacientes con Enfermedad de Graves de Marzo a Noviembre de 1999 en
Tomografia Computada y Resonancia Magnética en el HE CMN Siglo XXI.

DESCRIPCION DE VARIABLES.
Variable independiente: Orbitopatia de Graves.

Variable Dependiente: Hallazgos por Tomografia Computada y Resonancia Magnética con
Orbitopatia de Graves.

Seleccion de la muestra: Pacientes adultos de (18-70 afios) del sexo masculino y femenino
con enfermedad de Graves.

CRITERIOS DE SELECCION:
Criterios de inclusion: Pacientes con cuadro clinico de Enfermedad de Graves.

Criterios de no - inclusién: Pacientes con orbitopatia no relacionada con Enfermedad de
Graves. Pacientes con orbitopatia ya manejada quinirgicamente.

Criterios de exclusion: Pacientes que se negaron a la realizacién de Tomografia computada
y/o Resonancia Magnética.

Pacientes que abandonaron el tratamiento médico.



PROCEDIMIENTO

Pacientes que acuden al servicio de Endocrinologia u Oftalmologia con diagndstico de
exoftalmos endocrino.

Se les realizara estudio de imagen Resonancia Magnética y Tomografia Computada de
marzo a noviembre de 1999, con planeacion de cortes en la region orbitaria de 5x5mm en
las secuencias T1 en los planos sagital, axial, coronal y secuencia coronal FAST, con
aplicacion de medio de contraste (Gadolinio 7ml) para el estudio de RM y para TC el
scaner sera de 5x5mm en la region orbitaria en cortes coronal y axial con aplicacién de
medio de contraste del tipo (lopamiron 60ml), analizindose las imagenes en conjunto con
un radiélogo experto y se buscaran cambios morfolégicos de los musculos orbitarios con
Orbitopatia de Graves.



ANALISIS ESTADISTICO

Segiin los resultados se analizaran con medidas estadisticas de tendencia central, graficas,
pruebas de sensibilidad y especificidad comparativas para Resonancia Magnética y
Tomografia Computada.



CONSIDERACIONES ETICAS

No se transgrede la integridad y seguridad de los pacientes. Los resultados se mantienen en
forma confidencial.

RECURSOS

Humanos, médicos radiélogos, médicos residentes de radiologia y pacientes.

MATERIALES

Dos equipos de Tomografia Computada: Pace Plus G.E. y Sytec 3000 G.E.
Resonador Magnético GE .5 T.

Medio de contraste no iénico.

Camara para fotografiar: Laser 3m y Matrix.

Pelicula ortocromatica: IR EM.

Equipo de revelado Kodak.

Roperia.

Equipo de venoclisis.

Financiero: Autofinanciable.



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Marzo 99: Planeacion.
Marzo - Noviembre de 1999: Reclutamiento de pacientes.
Diciembre 99:Analisis de resultados

Enero 2000: Comunicacion de resultados.



RESULTADOS

La Resonancia Magnética es definitivamente mas sensible que la Tomografia Computada
en la identificacion temprana y tardia de las alteraciones en los musculos intrinsecos y
nervio optico en los pacientes con Orbitopatia de Graves .

Se observé que la sensibilidad fue de un 83% y la especificidad de un 93% para demostrar
que existe una prevalencia de afectacion en el musculo recto externo en un 88%.en
relacién con lo observado en la tomografia Computada en un 83%, seguido del musculo
oblicuo superior en un 76% por Resonancia Magnética en comparacion por Tomografia
Computada, con un promedio de casos detectados en un 64% en relacion a un 56% por TC.
Como lo observado por los autores ( Norberth,Hosten), se han modificado los criterios ya
que la Resonancia Magnética tiene un gran valor como estudio temprano en la orbitopatia
al mostrar signos inflamatorios antes de la aparicién de los sintomas clinicos; como es el
aumento de volumen de los compartimentos grasos, sobre todo el extracénico interno , la
grasa se hace més heterogénea en T1, con aumento de la vascularizacién y dilatacion de los
vasos preexistentes .

En el centro del musculo aparecen en T1 areas de hipointensidad que la expresion de
infiltracion lipidica y macrolinfocitaria, asi también valora el grado de exoftalmos
alteraciones en los diametros del nervio dptico, engrosamiento del vientre muscular con una
desventaja la mala visualizacién de la pared 6sea en relacion con la Tomografia
Computada.

Asi como se han demostrado hasta en un 50 a 90% de afectacién bilateral en pacientes
diagnosticados con exoftalmos unilateral clinicamente y mandados para estudio de
Resonancia Magnética(Enzman).

Observandose que existio una prevalenvcia para el sexo femenino en la cuarta década de la
vida en un 26%, asi como una proptosis predominante en el ojo derecho de 1.16-1.25 en
comparacion con el rango de normalidad de 1.00 cm, medido en los plano axiales de ambos
métodos de imagen. En un solo paciente se observo normalidad en la medicion de la
proptosis. El siguiente rango de proptosis predominante fue el de 1.66-1.75 de afectacion.



En los articulos revisados por los autores (Houston) observaron que por el método de
imagen Resonancia Magnética el musculo frecuentemente afectado es el recto inferior y
por el método de imagen Tomografia Computada fue el recto superior y en comparacion

con nuestros resultados el musculo afectado en nuestro grupo control fue el recto superior

observado por Resonancia Magnética en el ojo derecho con un rango de normalidad de
3.8cm , seguido del oblicuo superior con un rango de normalidad de 2.4cm por Tomografia

Computada, asi como la deteccion temprana de alteraciones en el nervio 6ptico en un

paciente con sintomas clinicos pero no exoftalmos.



CONCLUSION

La especificidad y la sensibilidad que se observo en la comparacion de los dos métodos de
imagen Resonancia Magnética y Tomografia Computada en demostrar los cambios
tempranos y tardios que se forman en el desarrollo del exoftalmos endocrino, fue altamente
especifica en un 93% con un 88% de sensibilidad respectivamente para el método de
imagen de Resonancia Magnética en relacion con un 83% y un 76% para Tomografia
Computada.

Demostrando asi que por el método de imagen Resonancia Magnética la prevalencia de
afectacion en nuestro grupo control fue del musculo recto superior en un 88%, seguido por
el musculo oblicuo superior en un 76%. Con un promedio de casos detectados de 64% en
comparacion con 55% para el método de imagen Tomografia Computada.

La cual registro un 85% de especificidad y un 80% de sensibilidad con afectacion de
prevalencia del musculo recto externo de 44%, seguido del musculo oblicuo superior de
73% respectivamente.



DISCUSION

Se revisaron a 30 pacientes en un grupo de edad comprendido por 22 mujeres y 8 hombres
con un promedio de edad de 35 a 60 afios con una media de 45.6 afios . Se exploraron 60
orbitas, 300 musculos y 30 nervios dpticos en dos fases.

La primera exploracion comprendida fue realizada en el servicio de tomografia Computada
del Hospital de Especialidades CMN SXXI , donde se utiliz6 un equipo Sytec 300 y Pace
Plus, realizandose cortes coronales y axiales de 5 x5 mm de espesor y avance en fase
contrastada administrandose 60ml de medio de contraste del tipo lopamiron 370.

En la segunda fase se exploré al paciente en el servicio de Resonancia Magnética con un
Equipo Resonador GE, donde se realizaron cortes en planos sagitales, axiales, coronales,
coronales FAST en secuencias T1 y tras la administracién del medio de contraste del tipo
Gadolinio 7 ml respectivamente se reexploraron los mismos planos.

Se realizaron mediciones para la valoracion de proptosis, trazando una linea
intercigomatica y una linea sagital por detras del cristalino, en los planos axial por los dos
métodos de imagen Resonancia magnética y Tomografia Computada, asi mismo la
medicidn de los musculos intrinsecos :recto externo, recto interno, recto superior , recto
inferior , oblicuo superior, también hacia su parte medial el nervio 6ptico en los planos
axial y coronal.

Los resultados fueron valorados por expertos Médicos Radidlogos del servicio de
Resonancia Magnética y tomografia Computada .Observandose que la Resonancia
magnética es definitivamente mas especifica y sensible para la identificacion de las
alteraciones en los musculos intrinsecos del ojo, como fue el musculo recto superior y en la
deteccién temprana de alteraciones en el nervio éptico de un paciente con sintomas clinicos
pero sin datos de exoftalmos.
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DISTRIBUCION POR SEXO

LIFRFS 22
HOMBRES 8

EDISTRIBUCION
POR SEXO

| mMUJERES

OHOMBRES




DISTRIBUCION POR GRUPOS
DE EDAD

DECADA TOTAL
3a
4a
S5a
6a
7a

oo om

B 3a
W 4a
O Sa
O 6a
M 7a

TOTAL



ORBITOPATIA DE GRAVES

PROPTOSIS MEDIDA EN LA SECUENCIA T1 AXIAL

RESONANCIA MAGNETICA

CcMm 0OJO DER

| 95

- 115

1116

- 1.25

[1.16

- 1.35

(136

- 145

1.46

- 155

;155 -

1.65

- 175

- 185

- 195

oo, O o)~

B 95
m1.16
01.16
01.36
H1.46
£1.56
H1.66
[01.76

H1.86

- 1.15

- 1.25

- 1.35
- 1.45
- 1.55
- 1.65
- 1.75
- 1.85
- 1.95

OJO DER




ORBITOPATIA DE GRAVES

PROPTOSIS MEDIDA EN LA SECUENCIA T1 AXIAL

0JO 1ZQ

RESONANCIA MAGNETICA

CM 0J0 1ZQ

95 1.5 2
1.16 1.25 &
116 1.35 2
136 145 2
146 155 1
156 165 p)
166 175 6
[176 185 3
[186 1.95 0

95
m1.16
01.16
01.36
m1.46
m1.56
W 1.66
01.76
m1.86

1.15
1.25
1.35
1.45
1.55
1.65
1.75
1.85
1.95




ORBITOPATIA DE GRAVES

PROPTOSIS MEDIDA EN CORTES
AXIALES
POR TOMOGRAFIA COMPUTADA.

CcM 0JO DER
95 - 1.15 2
116 - 125 5
116 - 1.35 4
136 - 145 1
146 - 155 0
156 - 165 2
166 - 1.75 6
186 - 195 2

B 9 - 115

m1.16 - 1.25

01.16 - 1.35

0136 - 145

1 |M1.46 - 1.55

E1.56 - 1.65

m1.66 - 175

01.76 1.85

H1.86 - 1.95

OJO DER




PROPTOSIS MEDIDA EN CORTES

AXIALES

POR TOMOGRAFIA COMPUTADA

CcM™

0JO 1ZQ.

95 - 115 1
116 - 125 6
116 - 1.35 2
136 - 145 2
146 - 155 1
1156 - 165 2
|m 95 - 115
|m1.16 - 1.25
0116 - 1.35
01.36 - 1.45
m146 - 1.55
|m1.56 - 1.65
m166 - 1.75
01.76 - 1.85
m1.86 - 1.95

0JO 1ZQ.




NO DE MUSCULOS AFECTADOS EN LA

RM
MUSCULO 0JO| % 0Jo %
DER 1ZQ.
RECTO INTERNO4.1 CM 16 53 13 43
RECTO EXTERNOI2.9CM 22| 73 24 80
RECTO SUPERIOR3.8CM 16| 53 19 63
RECTO INFERIOR 4.9CM 15| 50 16 53
OBLI. SUPERIOR2.4CM 27 90 26 86
90—
80- [mRECTO
INTERNOA4.1
CM
BRECTO
EXTERNOI2.9C
M
ORECTO
SUPERIOR3.8C
M
CORECTO
INFERIOR
4.9CM
m OBLI.
SUPERIOR2.4C
M




HALLAZGOS COMPARATIVOS DE AFECTACION
EN LOS MUSCULOS PORRM Y TC

RM| | % TC] %|

RECTO INTERNO 4.1 CM 29 48 23 38

RECTO EXTERNO 2.9CM 46 76 44 73

RECTO SUPERIOR 3.8CM 35 58 25 41

RECTO INFERIOR 4.9 CM 31 51 23 38

OBLIC. SUPERIOR 2.4 CM 53 88 50 83

B RECTO INTERNO
41CM

B RECTO EXTERNO
2.9CM

ORECTO SUPERIOR
3.8CM

ORECTO INFERIOR
49CM

H OBLIC. SUPERIOR
24CM




PROMEDIO DE CASOS DETECTADOS POR

RM TC
64% 55%

64%

62% -
60%-
58%
56%
54%
52%-
50%-




PACIENTE MASCULINO DE 48 ANOS DE EDAD
SIN EXOFTALMOS ENDOCRINO DE 2 ANOS DE
EVOLUCION .Y SINTOMATOLOGIA CLINICA.

RMN. SAGITAL T1l. EL MUSCULO ELEVADOR
DEL PARPADO SUPERIOR CON AREAS DE ——
HIPERINTENSIDAD . PB ZONAS DE INFIL-
TRACION LINFOCITARIA.

RMN AXIAL. MUSCULOS NORMALES CON
MINIMO AUMENTO DE LA GRASA EN LA
GRBITA DERECHA.

RMN CORONAL. LOS MUSCULOS ESTAN EN
LOS LIMITES DE LA NORMALIDAD,
NO HAY HIPERTROFIA.



PACIENTE FEMENINA DE 48 ANOS DE EDAD
CON EXOFTALMOS ENDOCRINO DE 5 ANOS -
DE EVOLUCION.

TC. EXOFTALMOS BILATERAL POR INCREMENTO
DE GRASA ORBITARIA Y ENSANCHAMIENTO DE
MUSCULOS RECTOS.

TC. CON CONTRASTE. ABOMBAMIENTO DE LA
PARED ETMOIDAL BILATERAL Y COMPRESION
DEL NERVIO OPTICO QUE ESTA ELONGADO-
EN 0JO IZQUIERDO.

TC CORTE CORONAL. HIPERTROFIA MUSCULAR
CON AREAS DE HIPODENSIDAD EN EL INTERIOR

DE LOS MUSCULOS RECTO INFERIOR.



RMN AXIAL. HIPERTROFIA POSTERIOR DEL
MUSCULO RECTO INTERNO QUE RESPETA AL
ETMOIDES POSTERIOR.

RMN CORONAL.
HIPERTROFIA DE LOS MUSCULOS RECTO SUPERIOR.

PACIENTE FEMENINA DE 48 ANOS DE EDAD CON
EXOFTALMOS ENDOCRINO DE % ANOS DE EVOLU-
CION.

RMN AXIAL T1. HIPERTROFIA DE LOS

NERVIOS OPTICOS CON AREAS DE HI-

PERINTENSIDAD QUE REPRESENTAN IN-
FILTRACION EDEMATOSA POR ACUMULO

DE MUCOPOLISACARIDOS.



RMN CON INVERSION DE GRASA.
HIPERINTENSIDADES DE LOS MUSCULOS RECTOS
INTERNOS Y EXTERNOS, AMBOS NERVIOS OPTI-
COS DE PREDOMINIO 0JO DERECHO.

PACIENTE MASCULINO DE 50 ANOSDE EDAD
CON EXOFTALMOS ENDOCRINO DE UN ANO-
BE EVOLUCION.

k
-

RMN HIPERTROFIA DEL MUSCULO ORBITARIO
DE RECTO INFERIOR. 0JO DERECHO.



02 . @05:@1 MO

PACIENTE MASCULINO DE 48 ANOS DE EDAD
CON EXOFTALMOS ENDOCRINO DE $ ANOS DE
EVOLUCION.

RMN SAGITAL Tl. SIGNOS DE HIPERINTENSIDAD
EN MUSCULOS RECTO SUPERIOR POR INFILTRA——
CION GRASA.

MUSCULO RECTC INFERIOR NORMAL.

RMN CORONAL. LEVE HIPERTROFIA DE AMBOS
NERVIOS OPTICOS QUE ORIGINAEA NEUROPA-
TIA OPTICA.
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