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INTRODUCCION 

La onfarmedad de graves se conoce también como enfermedad 

de nasedolf, cnformadact da Parry o bocio cxoftdlmico. La aso

ciación entre el tamaño del globo ocular y el bocio fué 

descrito por primara vez. en 1825 en los escritos de Parry 

los cuales fueron publicados postumamentc después de las 

descripciones similares ele Graves en 1835 y por van llar;ndo\f 

en 1840.Este último postuló la hipótesfo ele la "intumescen

cia del tejido celular detrdo del globo ocular 11 ,respo11~ü

blc del exaftalmos rn~s que al alnrgamienLo per so que Pa

rry y Graves creyeron respons<1blc, Actomds es pee i f lcó illgunos 

signos como la rcsiotcncia del globo ocular a ia rctropul_ 

sión.Von Gracrc amplió los signan y Gint.omas en IB57,cl

campo de lD ortalmologíd se vid oCicialmcnto compromotido. 

Los mecanismos fisiopatológicos do la onCcrmeclad (•mpüzuron 

a cntonclcrsc en el siglo XX,pcrrnanocicnrlo aún ob~curo. 

La inflamacidn y el cdcm~ de los Lojictos orbiL¡1rios,osµo

ciCic<1mo11tc do los músculos extraocularc;,,ctcin como resul

tado un aurnünto masivo clcl volúmcn dentro ele .lu orbita. 
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La incidencia del cxoftalmos en pacientes con hipcrtiroi

dismo es alto,con un rango del 40% a1 70%1.Arortunadamente 

un pequeño nl1mero,c1ol 2% al 5% desarrollan neuropatía óp

ticalLa ncuropat!a óptica distiroidca usualmente se c;:irac

teriza por,baja gradual de la aguc1Czil visual con dolor,

cscotoma central,pérclida de la visión de los colores,dc

fecto pupilar aferente asimétrico.El papiledcma y .la att:'o

fia óptica es visto algunas veces con un t:'ango del 16% al 

50%1. 

Con el ac\venimient;o de la terapia esteroidc<i se notó una 

gratificante respuesta en algunos casos de ncuropatía óp

tica. 

El control de la hipct:'secreción tiroidea puede 110 disminuir 

el exoftalmos.En ausencia de unil terapia clirectu par¡_¡ con

trolar la causa básica,existon varios procedimientos pa

liativos para controlar el exoftalmos,como es la dcscom

prosidn orbitaria.Esto se consigue con tu remosidn do ulgu

nas da las cuatro paredes orbitariafl. 

En 1BB9 Kronlcin clescrlbo ta orbitotomia lateral para rc

mo9ión ele tumorc:>,sicnclo moclificadu por llcrke con una in

cisidn maruinal,la cual c3 la tdcnica mJs aceptada.Dollin-
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ger fué el primero en recordar en 1911,el uso ele la orbi

totomia lateral descompresiva para el exoft.almos tiroideo, 

cuando existís neuropat!a Óptica.En 1930 Hir~ch y Urbanek 

utilizan la via Caduell-Luc para remover el piso.Naffzigcr 

en 1931 utiliza la remosión del techo a través de una cra

neotomía(via tarnsfrontal con dcstechamiento). En 1936 Se

uall utiliza el abordaje fronto-ctmoiclectomía para quitar 

pared medial.El método mtís utilizado hoy por hoy es el de

sarrollado por Ogura y Wal:;h en 19~7, utilizando la via 

transantrat x:-emovicndo piso y pux:-ccl incdiu.l con 4-7 mm dr. 

dcscompx:-cn ión 2 . En 1970 Mcard y Mo!.ios \Jt i l i Zflll el. abordaje 

antcrior,pnra llegar a piso a trnvds da Cando de saco com

binado con una cantotomía latcrill,obt~nicndo G mm de re-

clucción del cxortalmos.Lcone y Bajand<1n 

la dc~comprcsid1i inferior,cit donclo el pino cG expuesto a 

travds ele u11a incisicin sobro el pilrpado inrerioc,con5cr

vandosc i1itcgx:-nmentc el paquete vuscu1onccvioso,obtc11icndo 

entre 2-6 mm de rcduccidn ~el exoftillmos4Andcrson }' J.in

bcx:-g e11 19Ul5,~oscx:-ibc11 t~ Ld11ic;1 d01. al1or~iljc Lransorbi

tario con incisidn a travds ~et pdx:-patlo i11Ccx:-ior p~rd ro

mosidn ~el piso y de la parcct mcdial .. En 1981 Smal.1 y Mci-
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ring 6,describen la descompresión combinada via orbiLaria 

y antral del piso,con la participación de un oftalmólogo 

y un otorrinolaringologo,obtenienclo una rccluccion del exof

t.almos de 4-6 mm.Kenerclell y Maroon en 1982 7 ,describen la 

descompresión de las cuat.ro parceles orbitarias a través de 

la parctl lateral combinada con una cantotomia y una incisión 

en fondo de saco inferior,con reducción rlel exoftalmos de 

6-10 mm.Stabile y Trokel en 1983 B,realizan un estudio en 

cráneos humanos,con orbitotom!as y miclicndo los volúmenes 

de descomprcsión,la pared lateral cedió 2 cc,la medial 6 ce 

pared medial y piso 13-14 cc,la pared metlial,etmoidea y la 

lateral cedieron 5 ce. 

INDICACIONES PARA DESCOMPHESION 

El tratamiento quirúrgico del cxoftalmos incluye,dcscomprc

sión de la pared latcral,dcscomprcsión antro-ctmoidal,or

bitotomía inrcrior,osteontomía,avanccs orbitarios,dcscomprc

sión de tres parceles o de! cuatro paredes.En la encuesta rea

lizada a miembros de l<i socicclad do cirugía plástica y rc

construct~iva,y a la socioclac1 americana do orbita en 1905 9, 

donde se rcutizun pi:cgunt<'.ls Gobr•'.:! 1,J<; iriclicacionf~n parn la 

descompresión orbitaria.El 60% la realizaron por proptosin 
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JjJoderada con posibles síntomas.El 38.9% fué realizado por 

p~rdida visual por neuropat!a óptica. 

En general,la cirugía descompresiva se realiza por las , 

sgtes razones:l-Neuropat!a óptica refractaria al tratamien

to. 2-Querati tis de cxpos ición. 3-Coamcsis, 4-Estrabiamo. 5-Do

lor. 6-Luxación del globo ocular. 

TIPOS DE DESCOMPRESIONES 

Las t.écnicas más utilizadas para la descompresión orbitari<i 

son: 

1-0rbitotomía lateral. 

2-Descomprcsión antroetmoidat. 

3-Dcscomprcsión de tres paredes. 

4-Descompresión de cuatro paredes. 

En la encuesta a la sociedad americana de orbiLa,cl 75% 

utilizaron la via antroutmoidal descrita por Ogura y Walsh 

y el 20.49% usaron la descomprenión ele tres parceles.En éste 

estudio se dcmucstr~ ta baja del uso de la orbitotomía la

teral por el poco cxoftalmos que corr igc en ta ncuropatíci 

óptica.,dc 2-3 mm de rel~rode:>plazamient~o.La via antrocLmoiclal 

y las tres paredes cedieron ele '1-6 mm. Las cuatro paredes 

cedieron el mayor desplazamiento con 14-16 mm. 
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OOJETIVOS 

La finalidad del presente estudio es,detcrminar la rela

ción directa entro,cl volúmen orbil;ario y el exoftalmos 

cuantificado con el oxortalmómet.ro de llert:.e1. En estudios 

previos,no se reportan valores volutnét.rico:; en el cx.oftañ

mos endéscrino. Igualmente se pi:etcnde conoce!:' los volúme

nes por descompresión orbi tai:ia en 1.i.s di fcrentes opcio

nes quirúrgicas,ya sea ut:.ilizando,una pared,dos paredes, 

o tres parocles(laterat 1 piso y meclial) ,por últimu, compa

i:ar nuestros resultados con los de la literatura mundial., 

on cuanto a las descompresiones orbitarias. 
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ANATOHIA DE LA ORUITA 

FORHA~Es frecuente comparar la órbita con un cono de base 

anterior o con una piramide cuadrangular cuyos ángulos es

tuvieran redondeados.La parte mús ar.cha de la orbita no se 

sitúa en la parte delantera sino aproximadamente a 1 cm del 

orificio anterior,al nivel en que se sitúa la parte ecuato

rial del globo 1 la glándula lagr!mal y la polea del oblicuo 

mayor.A este nivcl,el corte de la orbita tiene una forma 

ligeramente cuadrangular.Pero las paredes tienes dimensio

nes desiguales.no cxtendiendose et techo mucho m.:ís Jllá dP

la unión del tercio posterior y de .los don tercio~ ilnterio

rcs. Es tu dcsnparición de la pared inreri or sr. v0 cnmpc>n

sada por la inclinación etc la pared cxt.r?rna,que en su pilr

te posterior se oepara de lil pared int.erna de \;al. mcincra 

que,cn su tercio post:.erioL·,1a orbita tiene unicilmentc trc.:; 

parcdcs,por lo que puectc comparilrsc a una pirilmido tri11~n

gular.El paso cto la porción anterior cuadrangular a la pon

terior triangular.no t.ie11c lugar en un punto precisa sino 

insensiblemente. 

REIJORDE ORn1TARTO:Su cstt1clio es intcres~nte,ya que se puede 

explorar en el ser vivo pot· la p<ilpaciÓ!l gigital.El rcbor-
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de orbitario suparior está compuesto por el frontal.y co

rresponde a la unión de sus porciones hori~ont.ales y ver

L.i va.les. El robrode externo, eatá formarlo por clos hueso~, po.r 

l.a apófisis orbitaria externa del frontal y por debajo por 

el borde anterosupcrior del ma1ar.E.l .rcbordí" 1nfcrlor,est:.á 

formado por fuora por el malar y por dentco por la .ipóri

sis piramidal del ma>i.ilar superior.El- rebottlc. int.C's:-no,sa 

encuentt"a la ct"esta lagrimal posterior como una saliC?ntc 

situada en la Cilra cxtct"na clel unguiA.para unirse a la 

apófisis orbitaria interna dol f"rontal. 

PAREDES OUBI'J'ARtl\S 

Techo orbitario1En la parte aut~rlor,el tcL'ho lo forman la 

po.i·ción hocjzonl.al del frontal y pat." rlct.rJs el a.la menor clol 

csfena i des. l~a parC!ct externa es t;J formnd:--i pnr L1·cs hucsog: 

por (Jel.rás,el a_la muyor del csf:enoidcs,por dcl<1ntc,cl matar 

inferior,y por ia parte supc.rio~.la apdfiaie orbitaria ex

terna.El suelo orbitarit>,cst<Í form<tcla princi¡);:il.mcntc po1,· la 

apdfisis pi.ramidal del maxilar sr1púrJor.completaila por ruc

ra por el malar y pos dctrils oor la cat·a supci·ior tic le\ apo

fisis orbit:.ariQ del palati110.La pared intcrnd,cst,, focmüda 

por cuat.ro huesos que son.de at:r-Jf': urlc~l»intc,unu µarte- ñc 

la car,1 latcr~l del cuerpo del cHfcnoictes,lB tdmina papi 

rJ'cna del oLmoitlos,cl unguis y .1.~ upófisir, orbitat'ia inter-

na 
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MEDIDA DE LA OROITA 

El voldmen de la orbita es de alrededor de 29.77 ce en el 

adulto.Anlvel del orificio anterior la altura es de 35 mm 

y la J.ongutt..ud de 40 mm.El diámetro trani;vcrsal que indica 

la amplitud mayor ele la orbita no es horizontal sino obli

cuo hacia abajo y afuera.En la mujer la orbita es más es

trecha que en el hombre( 1 .5 mm aproximadamentli). La profun

didad prome.dio de la orbita es de 40 mm.cuu.ndo el globo 

ocular mira de dclanto atr~s.el eje de la orbita es oblicuo 

hacia adelante y afucra.Eu decir.hay un dngulo de ~proxi

madamcntc 23D entre el eje del globo y el de ta orbit<l.LDs 

dos ejes prolongados atL·ás en un punto que se cruzan en 

la silla turca, da un ángulo de •J5Q. 
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MATERIAL Y METOt>O 

Se estudiaron dos cráneos humanos{cuatra orbitas} ,plasti

lina para el llenado de la. cavidad orbitaria,un simulador 

del globo ocular con diámotro anteropostcrior do 24 mm. 

El exoftalmómetro de Hcrt.ot,para determinar cJ cxoftalmos 

do acuerdo a los volúmenes que Sü iban aumantando pcogre

aivamantc o los volúmenes que cedian con líln dcscompresio

nos.Para la cuantificación del vol~men,Cué necesario uti

lizar un tubo de en::iayo con calibración mitimi:?trica al C\l<Jl 

colocumu1; un volúmcn de agua conocido,para obtener 30 ce 

del contenido orbitilrio en un sujeto 0>ano.un tal<ldro Hlack 

.S. DOf!kcr con broc<1 fina.se utilizó pilr3 las orbitot.omL1~;. 

El procodimie!nto SI:! inició cou la orbita [ ,¡¡ la cual co

loc<:1inos 30 ce de volúrn•~n.so roctif.icó quü el contoniclo or

bitario fucso uniforme paru cnnt-.inu;:ir con lu colocación 

ctel simulador clcl globo ocular en l;-' po:;iciórt no:rmc1J. que 

6stc ocupa en l~ orbit;l.Utilizn.nclo la barr<i de 105 del c:xot

talmómctro,so obLuvo la primera medida pu.ra 30 ce de 16 mm 

do cxofL;1tm0rnotrin(Tab.l).El procn~irniento dul llenado dal 

continuó con aumento progresivo de l ce ti~st~ conseguir 30 

mm de exo(t'11tnoéi,miclitondoso su progrc~ión. 
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Identico procedimiento se realizó con las orbitas r1,r1r, 

IV(Tab.2,3,4). 

Las paredes de las cuatro orbitas,fueron removidas imitan

do los procedim~ntos quirúrgicos más comunmente utiliza

dos,para descompresión orbitaria en paciantcs con la anF.cr

medad de Graves.En la orbita t,se inició con la remasidn 

de la pared lateral a través de la fosa temporal.La inci

sión abarcó el ala mayor del esfC!noides sin tomar !el hendi

dura esfenoida1 1 respC!t.:i11dosC! el arco zigom<Ítico.Raalizamos 

retrodesplazamiento del contcniclo orbitario,ca.tculanclo quo 

el volúmen que llega a prolapsarsC? por ta fosa tompor11.l, 

es escaso,esto lo impide? en gran modicla al músculo tcmpü

ral .Llegado a este punto.so Lo1nci tina nxoíli1lmomctria p.ir~ 

determinar la reduccidn del oxoftalmos y nl volumen de des

compresión. 

Se continuó con la rcmosión clol piso orbltario,utilizanclo 

la via antro-ctmoidal,fracturandosC? compl0Lamor1to ol piso. 

El rebordeo orbitario se respetó en todo momenLo.Rf?l~rodc~

plazamiento del contenido orbitario ne prncLicó,Lomandoso 

exoftalmometria y midiendo el voldmo11 closcomprimido.Por 

dltimo,sc procC?clo a resecar la pared moclinl a trüvds ele la 

fosa uasaJ.,fractut·ancloso la lrimina p,1pirtícoa con un<t iuci-
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sión por debajo de los canales etmoidales,por delanto,la 

cresta lagrimal y por detrás.la unión esfeno-etmoidal,ter

minandose al procedimiento con el retrodesplazamiento del. 

contenido orbitario.Igualmente se midió el exoft-.almos y 01 

volúmon descomprimido. 

En la orbita II,se inició con la remosión del pisa orbi

tario,pasteriormcnte so retiró la pared medial y por úl

timo la pared lateral. Igual técnica so usó para abt.ener 

la oxoftalmometria y el volúmen de descompresión.En la 

ortit.a IJI,primero se removió la pLirocl medial,luega lapa

rad 1.atordl y rinillrnenLe piso.En la orbita IV,rotiramos 

simultáneamonte tas tres paredes. 

El métocla estad.tstico que so practicó, fué la prueba ele re

gresión y correlación lineal. 
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RESULTADOS 

La relación volúmon/cxoftalmos ele las cuatro orbitas 

nas dió el siguiente resultado: 

EXOFTALMOMETRIA Y VOLUMEN ORBITARIO 

ORBITA 1 

TAn.1 

EXOFTALMOS 

16 
18 
20 
21 
23 
25 
27 
28 
30 

· .,:_'.~t4~mrD·~~_. -· .. 

VOLUMEN 

30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 

9 ce 

El volúmcn total obteniclo ele la orbita T,en de 9cc 

para 14 mm ele cxoftalmornctria{'l'ab. l) 
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La relaci6n voltÍmen/exoftalrnos,corno lo muestra ta rig.2, 

mmir:::::::::::::::::::~E~XO~IT~A;IM~OM~~~H;IA~Y~V~Ol~~~M¡~;N~O~HU~IT~AH~IO~~==:::=:::::::::icc 
30 :. 10 

• 
25 +-----------111 • • 

filllli rnim1.Mos i. vounu;¡¡ 

Fig. 1 

fue! l>..1eat. 
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Para la orbita II,éste volÚmQn correspondi6 a 10 ce 

y una oxoftalmomctC"ia t\e 14 mm(Tab. 2). 

En l.a gC'EÍfica 2 sa muestra la relación lineal y pro

porciona1 entre éstos dos. 

EXOFTALMOMETRIA Y VOLUMEN ORBITARIO 

ORBITA 11 

EXOFTALMOS VOLUMEN 

16 30 
18 31 
20 32 
21 33 
22 34 
24 35 
26 36 
27 37 
28 38 
30 39 

'.:· 

'". ·'·~ -· .. 

Tab. 2 

-15-



EXOliALMOMETRIA Y VOLUMEN OR!llT,\lllO ce 

40 

25 3f°l -· -· • • 30 
20 

í:S 

15 20 

10 l.'.'i 

10 
5 

" o ! o 

IBill EXOnAL\IOS 11· VOLUMEN 

Fig.2 
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Orbita lll:La relación vol~men/exoftalmos fué de 

7cc y 12 mm de exoftalmomet~ia rcspcctivamente(Tab.3 

En la gr,fica 3 podemos apreciar la relación lineal 

entre el volÚmen y el cxoftalmos. 
-

EXOFTALMOMETRIA Y VOLUMEN ORBITARIO 

ORBITAlll 

EXOFTALMOS VOLUMEN 

18 30 
20 31 
22 32 
24 33 
26 34 
28 35 
30 36 

·,,•·:· ',....,t-: •· :;, ·12 rrim " , .. ' 7 ce 
-~~ ·;{, 

, .. ~ ........ . 
'ic::\! .'. .. .,; ' ..... : .. 

Tab.3 

-17-



mml------1 EXOf1'AL\IOMETRIA Y VOLUMEN OHUITARIO 9--------1 ce 

30-----
28 ~iimlli! -- . --·-26 t---.:=-=·1=-=·~---·~--=--=- -• 2·1 
22 _,_ __ 

20 
10 

16 
¡.¡ 

12 

10 

Fig.3 

r_ ITTll~ ~~;;f~,\~\-l~JS ~· ~0~.11\lf:N - _ _¡ 
----- ----
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Orbita IV:la relación volúmen/cxoftalmomctria rué 

de Scc y B mm respectivamente (Tab.4). 

La gráfica 4 muestra la relación lineal entre el 

valúmen y la cxaftalmamctria. 

EXOFTALMOMETRIA Y VOLUMEN ORBITARIO 

ORBITA IV 

EXOFTALMOS VOLUMEN 

21 30 
23 31 
25 32 
27 33 
29 34 

.•·· ·l~ ~ •,• • 

Bmm' · 
..,, ._ ... .. 

.\' '~.. . • • .. :-,,, .:.:· <- .'1 ... 

Tab.4 
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.-------- -- ----------
EXOrrALMOMETHIA Y VOLIJ\IEN OJIBIT.\íllO ------- -B-

28 
oniiír,\ivL . -- -. 35 

30 • 
23 ------- _____ ,·25 

20 

JO 

5 

o 

mrm EXOFT,\l.\IOS 111 VOLIJMEll 

Fig ,•l 
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El promedio volumétrico obtenido de las cuatro orbitas 

fué:Orbita I:0.64 cc,QRB11'A. tt,dc 0.71 cc.OROtTA III,0.58cc 

y finalmente ORBITA. IV,0.62 ce. 

La media de estos valores correspónde a 0.63 ce por cacla 

11 111 IV 

0 EXOffAl..\IOS D VOLll!.IEN 

Fig .5 

milimctro de exortalmos(Fig.S). 
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Las cuatro orbitas dieron un total de clocc áreas dcscom-

presivas.En la orbita ¡,se removió primeramente la pared 

lateral,con 2.5 ce de descompresión para una exortalmome

tria de 29 mm.Se conlinuó por el piso con 2. 5 ce y 25 mm 

fi 

5 

4 

3 

2 

o 
\,\Tr:HAI. l'\.10 

F i ~l. 6 

ORll\T.\ 1 

MF.\JL\I. 

ll!lí VOl.UMf:N 

Pl.1 PI 

111 EXOV\',\1.1\0S 

m:s 
P,\Hf:m:s 

paru final.iz,Jr co11 con la p<irct\ 11HHli<::il con 2 ce y 23 mm(fit::J.G) 

La pilrcd lat;ernl y el piso ccdieC"on el moyor volúmcn.Sc com-

bind p~C"cd 1.oLcral. y piso,pilra conocer el valor (\e dos pu-

redas,con 5 ce y 2~ mm de cxoft:ol.mornctria.1gualmcnt.c .se su-

maron tres parc-clcs,cn éste caso fu~ ele 7cc y 23 mm.'l'rcs pa-

redes cedieron el mayor volúmcn y el mayor exofta1mos. 
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En la orbi ta II ,se inició con la remosión dC!l piso ,dando 

un valor de Scc ele descompresión y 24 mm de exoftalmomc-

tria.Siguió la pared medial con 2cc y 22mm.Por último la 

lateral,con 2.Scc y 2lmm.El piso futl el quo mayor descom-

9 
o 
7 

6 
5 
4 
3 
2 

o 

Fig.7 

/'ISO 

DESCOMPRESIONES OJWJTA/llAS Y EXOf'fAl.\IOMfJ'HIA 

OIWIT,\ 11 

-·-1-· 

Mf.IJIM. IATEllAL l'l t~IEO 

illll/ VOLU~IEN •· E.\Of'f,\f.llOS 

rm:s 
f',\flf:IJES 

presión clió.El pi~o sum.Jdo u ld pared mcdial..cc>dioron 7cr. 

y 22mm.Las tres paredes con 9.Scc y 21 mm.(fig.7). 
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La orbita III,se empezó por la pared medial con lec de 

volúmen de descompresión y26 mm ele exortalmomctria. J,a pa

red lateral con 1 ce y 24mm.Por Último el piso con l.2cc 

y 22mm.El piso cedió et mayor volúmen de descompresión. 

3 

2.5 

2 

1.5 

0.5 

o 

Fig. 8 

MEDIAL l.ATEfü\I. 

Ol!BITA 111 

PISO l.\EIJl\.AT 

ffillil VOl.UMf:N • EXOflAl.\!OS 

TRES 
P,\REOf,S 

Sumadas la pared medial y la lateril.l,dan 2cc y 2'1 mm.Las 

tres paredes con 3.2cc de vol.Úmcn y 22 mm ele cxoftalmomc-

tria.(íig.!3). 
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En la orbita tV,.ta cle.scompresión se inició por la pared la-

ter al dando lec de descompresión y 26 mm ele exoftalmomotria. 

Continuó el piso con lec y 24 mm. Finalmente la pared medial 

con l.4cc y 22 mm.La mejor clescomprP.sións? obtuvo con la pa-

11----1DESCOMPRf:SIONf.S ORBITAHJ,\S Y EXOf'J':.1.\10.\IETHl,\,.------¡mm 
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LATERAi. 

Fig. 9 

PISO 

Ol/UITA IV 

-1------

MEIJIAI. l,\Ttl'I 

lllllJ VOl.U.\ff:N • f:XOfl',\J.\IOS 

rnEs 
PAR f. DES 

red medial .sumarlo pared lattaral y piso con 2 ce y 2•1 mm. 

26 

25 

2·1 

22 

21 

20 

Tres parec'les clieron la mayor descompresión con 3 .'Ice y 22 mm 

ele exoftalmomet.ria.(fig.<J). 
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CONCLUSIONES 

El presente estudio,fué un trabajo preliminar con la fi-

nalidad de conocer en un momento determinado.el. vol.úmcn 

l'OLUMcN l'HOMf:mo m: Df:SCOMl'Hf:SION 

2 

1 5 

o -·--- \ 

Fig. 10 

orbitario nplic.:i.dc1 il._l cxoft<i1mo~ endocrino, igualmente como 

conocer los 1nil.imutroR o l.o~ que corresponde dicl10 cxnfLa1. 

mas.La ret<ición volúmc11/cxoft<1lmos rué que por carla mm ele 

cxoftatmos equivale a O.G3 ce de vot~men excedente en la or-

bita. 
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La descompresión simple ele una sola pare el ,no proporciona 

resultados ele manera significativa.so han rcporL.:ido c.:isos 

de buC!nos rC!suJ.tados de manor.:i üislaciu. de un;:i ~;al.u. purecl. 

Lü parecl que rnüyor descornprosión clió i.:!n ._-1. pror;ont.e tr<Jba-

11-----1VOJ.UMEN PllO!if':IJ/O DE IJESCO!IPHESION 01/lllT,\/llüg--------, 

5 

·I 

2 

~ J_ J-- -· 

IATf.IW. Y l'lcO .\lf:IJl,\I. Y PISO Tllf.S f',\llEDl:S 

Fig. 11 

jO,fU6 ül piuo COll 2.•12 CC,COtltÍJLUUIJC!OlC l,¡ p~rocl J.atorill 

con I.75 ce y la parr,>cl medial. con J.60 cc(íi(/.10).Lil dr:-:>-

compresión de cios parocln~.os la tdc11ic.1 m1Íf: popul .• 1r l1oy por 

hoy.para los pucir?nt.c~ con orbi!.oputía cli~;t.iroidca.E8La t.6c-

nica proporciona buena do3compresid11,au11qt1c puocle no ciar ro-
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soltados para aquellos pacientes con una proptosis marcada. 

La pared lateral máa el piso cedieron 4.17 ce.siendo la que 

mejor resultado dió en este est:.udio.Continud pared medial 

más piso con '1..02 ce.Finalmente ,trC$ paredes cedieron el 

23.5 

23 

22.fa 

22 

21.5 

21 

20.5 

20 

fig.12 

PROMEOIO Df. EXOf'l'At.\fOMt:Tlll,\ 

L\Tl PISO m:s p,111rnt-:s 

mayor voltlmün con 5.77 cc.(fig.11).f;st;:i 1ftt.im<1,ns ia técnic;:i 

md's ut:.illZJda para aquellos pacientes con unu prop~osis mar

cad>J. 
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ESTA TESIS 
SMlR Df. LA NO DEBE 

BIBLIOTECA 

En cuanto a la rcclucc ión c1cl exoftalmos, trc.s paredes cc

clen el mayor número con 22mm.Para la combinación ele piso 

más pared mec\ial fuá de 23. 5 mm. Finalmente la pared late

ral más piso con 24.37 mm.(fig.12). 

Las diferentes técnicas quirurgicas y resultados.comparado 

con aquellas utilizadas por cirujanos de orbita,concidicron 

en el presente estutlio,demostrandosc que dos y tres paredes 

son la mejor alternativa para la reducción del cxoftalmos 

en la enfermedad de Graves. 
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