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INTRODUCCION

La orbitopatia tiroidea es una enfermedad debilitante del sistema visual,
caracterizada por presentar cambios de los tejidos blandos orbitarios y
periorbitarios debidos a un proceso inflamatorio, o a la consecuencia
del mismo, y que generalmente se relaciona con alteraciones endocrinas
sistémicas de la glandula tiroides, causando una alteracidn significativa
en la calidad de vida de los afectados.

La orbitopatia tiroidea (OT) es la primera causa de patologia orbitaria,
con una incidencia que oscila entre el 50 y 60% en la consulta de un
ciruyjano de 6rbita (1). Es conocida también con el nombre de
oftalmopatia de Graves por su asociacién con la enfermedad de Graves,
considerandose la manifestacion extratiroidea mas frecuente de esta
enfermedad, aunque puede presentarse en pacientes sin historia pasada
o presente de hipertiroidismo (eutiroideos), en pacientes hipotiroideos
y en la tiroiditis de Hashimoto (2). Debido a que la enfermedad afecta la
orbita en su conjunto, preferimos el termino de orbitopatia al de
oftalmopatia ya que refleja mejor la concepcidn actual de la patologia.

En la OT la clinica del paciente es fiel reflejo de la fisiopatologia de la
enfermedad. Un adecuado conocimiento de esta nos orientara acerca de
los signos y sintomas que debemos observar, pero mas importante audn,
nos hara reconocerlos de la manera mas precoz posible, permitiendo un
rapido abordaje terapéutico en el momento preciso en que la
enfermedad responde bien a la medicacion, e incluso, nos permite la
prevencion de la misma (3). El diagnostico precoz, tanto oftalmolégico
como endocrino, y la prevencion de la enfermedad son la clave para el
satisfactorio tratamiento del paciente y para evitar las secuelas fisicas y
psicoldgicas que de ella se derivan (4).

La retraccion es el signo cardinal de afectacion palpebral,
caracteristicamente es mas acentuada en el 1/3 externo o temporal del
parpado superior, es uno de los signos mas precoces en aparecer en la
OT y es causa frecuente de la primera consulta o de preocupacion del
paciente. Se presenta tanto en el parpado superior como en el inferior,
pero es en el primero donde suele llamar mas la atencién del paciente
(5). En el parpado superior, la zona de limbo corneal superior (hora 12)



que normalmente esta cubierta 1 mm por el parpado, queda al
descubierto dejando expuesta la esclera. El mecanismo es mixto: por un
lado existe hipertonia simpatica del musculo de Miiller, y por otro,
fibrosis y adherencias en los retractores palpebrales. La fibrosis del
elevador da lugar a una excursién palpebral en resorte y una asinergia
en la mirada inferior (conocido en inglés como lid lag). En la retracciéon
palpebral superior debe tenerse en cuenta la hiperfuncion del complejo
recto superior-musculo elevador secundaria a la fibrosis del recto
inferior, ya que en algunas ocasiones existira una aparente retraccion en
posiciébn primaria de mirada que se resolvera al realizar Ia
retroinsercion quirurgica del musculo recto inferior. Lo anterior se
explica debido a que la fibrosis del recto inferior desvia la mirada hacia
abajo obligando al paciente a elevar los ojos para mantenerlos en
posicién primaria con lo que el complejo elevador del parpado superior
(EPS) se contrae, produciendo la retraccion del parpado superior (6). La
retraccion palpebral suele persistir durante afios, estabilizandose o en
algunos casos mejorar lentamente, desapareciendo, o incluso, en muy
raras ocasiones evolucionando hacia la ptosis palpebral (por atrofia de
las fibras) después de 10-15 afios, como es el caso de algunos de
nuestros pacientes. La retraccion pequefia (1-2 mm) puede desaparecer
a los 2-3 afos en el 50% de los pacientes tratados de hipertiroidismo.
En casos de severa proptosis, puede producirse la desinserciéon de la
aponeurosis del elevador, apareciendo ptosis del parpado. Esto plantea
un interesante diagnostico diferencial con la ptosis de la miastenia
grave, proceso autoinmune no pocas veces asociado a la enfermedad de
Graves (7).

La retraccion palpebral inferior es un signo que es notado con menor
frecuencia por el paciente. Se producen las mismas alteraciones del
parpado superior, pero los cambios son menos intensos por las
caracteristicas anatémicas del mismo. La retraccién palpebral inferior
esta principalmente producida por un mecanismo mecanico, debido al
exoftalmos y al aumento del volumen graso, el parpado por gravedad
tiende a retraerse, lo que explica la disminucion del mismo luego de
cirugia de descompresion y lipectomia. En casos de retracciones
importantes se puede observar entropién del parpado inferior, lo que
sumado a la exposiciéon causada por la proptosis y la retraccion
palpebral superior puede empeorar la integridad de la superficie ocular
(16).



Los cambios inflamatorios que se producen en los parpados son
indicadores muy importantes de la actividad de la enfermedad (y por
ende del diagnostico precoz) (4). Los pacientes suelen presentar edema
palpebral periorbitario que es mas acentuado en horas de la mafiana, lo
que algunas veces puede ser confundido con una reaccién alérgica por
el oftalmélogo inexperto, aunque el paciente tiroideo no presenta
reaccion folicular conjuntival y ademas tiene otros signos asociados
como molestias en la lectura, astenopia, e incluso manifestaciones
sistémicas de hipertiroidismo. El grado de edema puede no
corresponder con el grado de exoftalmos ni con la retraccion palpebral,
pudiendo aparecer todos estos signos o solo uno de ellos, generalmente
estan presentes todos ellos pero con diferente grado de afectacién (17).
Durante la fase inflamatoria activa se observa hiperemia palpebral, la
cual debe buscarse en la zona preseptal para ser representativa de
enfermedad tiroidea, ya que es comun encontrar hiperemia en el borde
palpebral y la zona pretarsal (cerca del margen) en pacientes normales
o con blefaritis (18).

En 1773, de Saint Yves es el primer cirujano oftalmoélogo que hace
referencia a la oftalmopatia tiroidea, y unos afios después, en 1786,
Parry describe la asociacion de bocio y exoftalmos. En 1835, Graves
publica 3 casos en mujeres con exoftalmos que no podian cerrar los
parpados, y en 1940 Basedow insiste sobre la asociacion entre la
exoftalmia y las anomalias distiroideas.

La incidencia de la enfermedad de Graves (independiente de las
manifestaciones orbitarias) es de 13,9 casos por 100.000 habitantes por
afio en Estados Unidos (3), con predominio del sexo femenino, siendo su
incidencia en mujeres de una mujer por cada 5.000 habitantes/afio y en
varones de 1 por 25.000 habitantes/afo, segun algunos autores. La
edad de presentacion de la orbitopatia tiroidea presenta aparentemente
un pico bimodal de incidencia, tanto en hombres como en mujeres, con
grupos de edades de 40-44 afios y 60-64 afios en mujeres y 45-49 afios y
65-69 afios en hombres, pero el rango de edad puede oscilar entre los
25 a 65 afos (4). La edad media de presentacion es ligeramente mayor
en hombres que en mujeres. El 10-12% de los pacientes con
enfermedad de Graves van a presentar signos y sintomas clinicos de OT,
mientras que la gran mayoria solo presentara formas subclinicas.



La OT es identificada aproximadamente en un 20% de pacientes con
enfermedad de Graves durante el examen fisico inicial, pero la gran
mayoria de pacientes presentan una forma subclinica o autolimitada de
orbitopatia tiroidea. La prevalencia de estas formas leves de OT se
estima que puede ser tan alta como un 80% (5). La enfermedad es por lo
general bilateral (85-95%) pero puede manifestarse de manera
unilateral (5-15%), aunque esto puede ser el reflejo de la asimetria con
la que generalmente se presenta la orbitopatia. Solo el 5% de los
pacientes presentan reactivacion de la enfermedad inflamatoria
orbitaria una vez que ha remitido el episodio inicial. El 33% de los
pacientes con OT reportan antecedentes familiares positivos de
enfermedad tiroidea, y aproximadamente un 9% se acompafian de
dermatopatia.

En la gran mayoria de pacientes el hipertiroidismo y la orbitopatia se
presentan con un margen de tiempo de 18 meses entre ellas (6), aun asi,
la aparicion de una de ellas puede separarse de la otra en 20 afios en
algunos casos (7). Bartley no encuentra variaciones estacionales y
comenta que la orbitopatia aparece 6 meses antes del hipertiroidismo
en el 18,5%, coinciden ambas en el 20% y se presenta en los 6 meses
después del hipertiroidismo en el 35% (8).

Las formas graves de orbitopatia aparecen soOlo en un 4-5% de
pacientes, siendo mas comun su aparicion en pacientes de mayor edad,
diabéticos y en hombres (en los que se observa mayor incidencia de
neuropatia optica compresiva). Un apartado especial debe considerarse
para el habito de fumar, ya que el cigarrillo esta fuertemente asociado a
la enfermedad de Graves y a la orbitopatia, siendo un factor de riesgo
para ambas, pero con mayor influencia sobre la OT. La proporcion de
pacientes fumadores se incrementa de manera significativa cuando se
estudian los pacientes con enfermedad orbitaria severa, relacionandose
el cigarrillo no solo con formas mas agresivas de la enfermedad sino con
menor respuesta al tratamiento y mayor tiempo de duracion. Algunos
autores, pero no todos, han establecido una relacion dosis-respuesta
entre el numero de cigarrillos por dia y la enfermedad orbitaria (9). La
relacion cigarrillo-OT esta claramente identificada en la literatura
(1,2,4-6,9,10), existiendo evidencia que demuestra la desaparicion del
riesgo excesivo de padecer enfermedad severa en grandes fumadores al
dejar de fumar. Como concomitante, en el caso de la enfermedad de



Graves, existen suficientes evidencias para afirmar que el cigarrillo
disminuye posibilidad de remisidon del hipertiroidismo al tratamiento
con drogas antitiroideas, y ademas, incrementa el riesgo de recurrencia
del hipertiroidismo (12).

Para el control del hipertiroidismo, reciben tratamiento en Ila
Comunidad Europea con radioiodo (RI) el 85%, tiroidectomia el 14% y
terapia médica el 55%, aunque en Espafia el tratamiento mas utilizado
es la tiroidectomia subtotal por considerar que influye menos sobre la
progresion de la orbitopatia (23).



JUSTIFICACION

En el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, no se conoce en qué
porcentaje se presenta la retracciéon palpebral en pacientes con
Orbitopatia tiroidea. Dado que somos un centro de referencia nacional y
que la orbitopatia tiroidea es la primer causa de patologia orbitaria
atendida en el servicio de Oftalmologia-Orbita de nuestro Centro Médico
Nacional, es de gran valor tener conocimiento de ello para un
diagnostico temprano y un adecuado manejo integral del paciente.



OBJETIVO GENERAL

Determinar en que porcentaje de pacientes con Orbitopatia tiroidea
presenta retraccién palpebral en el Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre.

Objetivos especificos:

e Describir el sitio mas frecuente de retraccién palpebral (parpado
superior o inferior)

e Describir la cantidad de milimetros de retraccion palpebral

e I[dentificar el tiempo transcurrido entre la presencia de la
retraccion palpebral y el diagnoéstico de OT.

e Describir si la retraccion palpebral es uni o bilateral.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo y Disefio de estudio.

Transversal, descriptivo, observacional

Universo o poblacién.

Pacientes con Orbitopatia tiroidea del servicio de Orbita, parpados y via
lagrimal de Oftalmologia del Centro Médico Nacional 20 de Noviembres
del I. S. S. S. T. E. con los criterios de inclusion establecidos en su rubro.

Muestra.

Muestreo no probabilistico por conveniencia. Se incluyeron a todos los
pacientes que cumplen los criterios de inclusion del servicio de
oftalmologia.

Definicidn del grupo control:

No aplica.

Criterios de inclusion:

Se seleccionaron expedientes con las siguientes caracteristicas:
e Pacientes hombres o mujeres mayores de edad
e Diagnostico confirmado de Orbitopatia Tiroidea
Pacientes con revisiones periddicas completas

Criterios de exclusion:

Se excluyeron expedientes de pacientes con las siguientes
caracteristicas:
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e Pacientes que no acudan a revision oftalmoldgica
e Pacientes con expedientes incompletos

Descripcion operacional de las variables.

Variable Definicién Definicién Escala de | Tipo de
conceptual operacional medicion variable
Edad Tiempo transcurrido | Tiempo transcurrido | Afios Cuantitativa
desde el nacimiento | desde la fecha de Discreta
hasta el momento | nacimiento dada hasta
actual el momento del estudio
Género Caracteristicas Caracteristicas Masculino o | Cualitativa
genotipicas que | fenotipicas en los | Femenino Dicotémica
definen el sexo pacientes para definir
Su Sexo
Agudeza visual | Capacidad del | Establecida por medio | logMAR Cuantitativa
(AV) sistema visual para | de la cartilla de Snellen Discreta
definir o  detectar | convertida a logMAR
objetos
Capacidad visual | Agudeza visual | Agudeza visual | logMAR Cuantitativa
(CV) méxima corregida obtenida con maxima Discreta
correccion refractiva o
estenopeico
Orbitopatia tiroidea | Fendmeno comun en | Obtenida mediante | Presente o Cualitativa
pacientes con | datos clinicos de | Ausente Dicotomica
Enfermedad de | afectacion a nivel
Graves donde hay | ocular.
dafio al globo ocular
en especial grasa
orbitaria y mausculos
extraoculares.

Técnicas y procedimientos empleados

Se recopilo la siguiente informacion de los expedientes:

Agudeza visual y capacidad visual en unidades logMAR
Medidas palpebrales en milimetros
-Apertura palpebral
-Hendidura palpebral
-Altura del surco palpebral
-Distancia margen reflejo superior
-Distancia margen reflejo inferior

Procesamiento y andlisis estadistico
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Se realizo el andlisis mediante estadistica descriptiva mediante el
programa SPSS version 19.0.

Se realizd el registro de las variables de interés en hoja de calculo de
Excel.

RESULTADOS

Se revisaron los registros del serivicio de oftalmologia del 01 de Enero
de 2015 al 01 de Enero de 2017 encontrando:

Total de 126 pacientes con Orbitopatia Tiroidea en vigilancia por
nuestro servicio.

Se excluyeron 16 pacientes por no haber acudido a revision

oftalmolodgica periédica y 25 pacientes por no contar con expediente
completo. (Grafico 1).

126 pacientes con

EXCLUSION: EXCLUSION:
16 Pacientes porno .~ 25 Pacientes por no
haber acudido a revision contar con expediente
oftalmolégica periddica completo

85 Pacientes en
vigilancia por Orbitpatia
Tiroidea

Grafico 1. Total de pacientes con OT en vigilancia por servicio de Oftalmologia
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El rango de edad fue de 27 a 65 afios, con una media de edad de 42, la
mediana de 40 y la moda de 46 afios (Grafico 2).

Moda

Mediana

Media

36 38 40 42 44 46

Grafico 2. Edad de la poblacién estudiada de pacientes con OT

La distribucién por género muestra un total de 73 mujeres (85.8%) y 12
hombres (14.2) (Grafico 3).

Distribucion por género

i Mujeres

& Hombres
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Grafico 3. Porcentaje de pacientes con OT por género

El nimero de pacientes con presencia de retraccién palpebral fue de 42
(49.4%) y numero de pacientes sin retraccion palpebral fue de 43
(50.6%). (Grafico 4).

Pacientes con OT

Con retraccién

Grafico 4. Pacientes con OT con presencia de retraccion palpebral

De los 42 pacientes con retraccion palpebral:

e 38 pacientes presentaron retraccion palpebral bilateral (90.4%) y
4 pacientes presentaron retraccion palpebral unilateral (9.6%).
(Grafico 5).
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40 -~
2 /
30 A

25 -
20 A
15 -
10 -

Retraccion bilateral Retraccion unilateral

Grafico 5. Pacientes con presencia de retraccion palpebral uni o bilateral

*29 pacientes presentaron retraccion palpebral superior (69%) y 13
pacientes presentaron retraccién palpebral inferior (31%). (Grafico 6).

Retraccion palpebral

i Superior

i Inferior

Grafico 6. Pacientes con presencia de retraccion palpebral superior e inferior
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CONCLUSIONES

La orbitopatia tiroidea (OT) es la primera causa de patologia orbitaria,
en la consulta de un cirujano de 6rbita, siendo el sexo femenino el mas
afectado.

La retraccion es el signo cardinal de afectaciéon palpebral, siendo el
parpado superior el mas frecuentemente afectado de forma bilateral. Es
uno de los signos mas precoces en aparecer en la OT y es causa
frecuente de la primera consulta o de preocupacion del paciente.

Es de gran importancia una evaluacién clinica del paciente para un
diagnostico precoz y un tratamiento oportuno.
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