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INTRODUCCION

La enfarmedad de graves se conoce también como enfermedacd
de Dasedow,enfermaedad de Parry o bocio exoftdlmico.La aso-
ciacidn entre ol tamafio del globo ocular y el bocio fud
descrito por primera vez en 1B25 en los escritos de Parry
los cuales fueron publicados postumamente despuds de las
descripociones similares de Graves en 183% y por ven lancdow
en 1840.Eate Jltimo postuld la hipdtesis de la "intumescen-
clia del tejido celular detrids del gilobo ocular”,responusa-
ble del exoftalmes mds que al alargamiento per se que Pa-
rry y Graves creyeron responsable.Ademds especified algunos

signos como la resistencia del globo ocular a la retropul_

sidn.von Graefe amplid los signos y sintomas en 1857,el-
campo de la oftalmologia se vid oflciatmente comprometido.
Los mecanismos [isiopatoldgicos de la enfepmedad empezaron
a entenderse en el siglo XX,permaneciendo adn obicuro.

ta InFlamacidn y el edema de los tejidos orbitarios,espoe-
cificamente de los misculos extraocularesn,dan como resul-
tado un aumento masivo del voldmen dentro de la orbita.
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La incidencia del excftalmos en paclentes con hipertiroi-
dismo es alto,con un rango del 40% al 70%1.Afortunadamente
un pequefio nimero,del 2% al 5% desarrollan neuropatia dp-
ticalLa neuropatfa dptica distiroidea usvalmente se carac-
teriza por,baja gradual de la agudeza visual con dolor,-
escotoma central,pdrdida de la visidn de los colores,de-
fecto pupilar aferente asimétrico.El papiledema y la atro-
fia 6ﬁtica es visto algunas veces con un rango del 16% al
s50%!

Con el advenimlento de la terapia esteroidea se notd una
gratificante respuesta en algunos casos de neuropatia dp-
tica.

EY control de la hipersecrecidn tircidea pucde no disminuir
2]l exoftalmos.En ausencla de una terapla directa para con-
trolar la causa bdsica,existen varios procedimientos pa-
liativos para controlar el cxoflalmos,como e3 la descom-
presidn orbitaria.Esto se consigue con la remosidn de algu=-
nas de las cuatro paredes orbjtarias.

En 1889 Kronlein describe la orbitotomia lateral para re-
mosidn de tumores,siendo modificada por Berke con una in-

cisidn marginal,la cual es la tdenica mfs aceptada.Doilin-
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ger fud el primero en recordar en 1911,el uso de la orbi-
totomia lateral descompresiva para el exoftalmos tircideo,
cuando existfs neuropatfa dptica.En 1930 Hirsch y Urbanek
utilizan la via Cadwell-Luc para remover el plso.Naffziger
en 1931 uwtiltiza la remosidn del techo a travéds de una cra-
neotomfa{via tarnsifrontal con destechamiento).En 1936 Se-
wall utiliza el abordaje fronto-etmoidectomia para quitar
pared medial.El mdtodo mds utilizado hoy por hoy es el de-
sarrollado por Ogura ¥y Walsh on 1957,utilizande la via
trangantral removiendo pisc y pared maedial con 4-7 mm de
descompresicn? gy 1978 Moord y Mousps utilizan el abordaje
anterior.para llegar a piso a travds do fondo de saco com-
binado con una cantotomia lateral,obteniendo 6 mm de re-
duceidn del exoftalmos.Loone y Bajandas en 19803describen
la descomnpresidn inferior,en donde ci piso es cxpuésto a
travds de una incisidn sobre el parpado inferior,.conscr-
vandose inlLegramentec el paquete vasculonervioso.obteniendo
encre 2-6 mm de reduccidn del, exofbnlmosﬂnnderson y Lin-
berg en 19813 goscriven ta tdnica del abordaje transorbi-
tario con incisidn a travéds del pdrpado inferior para re-
mosidn del plso y de la pared medial).En 1981 Small y Mei-
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ring &, gescriben l1a descompresidn combinada via orbitaria

y antral del pilso,con la participacidn de un oftalmdlogo

y un otorrinslarcingologo,obteniends unas reduccion del exof-
talmos de 4-6 mm.Kenerdell y Maroon en 1982 7 describen la
descompresidn de las cuabro paredes orbitarias a travds de
la pared lateral combinada con una cantotomia y uwna incisidn
en fondo de saco inferior,con reduccidn del exoftalmos de
6-10 mm.Stabile y Trokel en 1983 B peniizan un estudio en
crineos humanos,con orbitotomfas y midiendo los voldmenes
de descompresidn,la pared lateral cedid 2 cc,la medial 6 cc
pared medial y piso 13-14 cc.la pared medial,etmoides y 1la

lateral cedieron 5 cc.

INDICACTONES PARA DESCOMPRESTON

El tratamiento quirdrgico del exoftalmos incluye,descompre-
sidn de la pared lateral,descompresidn antro-etmolidal,or-
bitotomfa inferior,osteostomfa,avances orbitarios,descompre-
sidn de tres paredes o de cuatro paredes.En la encuecsta rea-
lizada a miembros de la saviedad de cirugia pldstica y re-
constructiva,y a la sociedad americana de orbita en 1985 9,
donde se realizan preguntas sohre lus indicaciones para la

descompresidn orbitaria.ElL 60% la rvalizaron por proptosis
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goderada con posibles sintomas.El 38.9% fud realizado por
pérdida visual por neuropatia dptica.

En general,la cirugfa descompresiva se realiza por las .,
sgtes razones:l-Neuropat{a dptica refractaria al tratamien-
to.2-Queratitis de exposicidn.3-Cosmesis.4-Estrabismo.5-Do-

lor.6-Luxacidn del globo ocular.

TIPDS DE DESCOMPRESIONES

Las tdcnicas mds utitizadas para la descompresidn orbitaria
son:

1-Orbitotomia lateral.

2-Descompresidn antroetmoidal.

3-Descompresidn de tres paredes.

4-pescompresidn de cuatro paredes.

En la encuesta a la sociedad americana de orbita,el 75%
utilizaron la via antroctmoidal descrita por Ogura y Walsh
y el 20.49% usaron la descomprezidn de tres paredes.En dste
estudio s¢ demuestra la baja del uso de la aorbitotomfia la-
teral por el poco exoftalmos que corrige on la neuropatia
dptica,de 2-3 mm de retrodesplazamiento.La via antroetmoidal
Yy las tros paredes cedieron de 4-6G mm.Las cuatro parcdes

cedlieron el mayor desplazamiento con 14-16 mm.
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OBJETIVOS

La finalidad del presente estudio eg,determinar 1a rela-
cidn directa entre,el voldmen orbitario y cl exoftalmos
cuanbificado con el exoftalmdmetro de Hertel.En ecstudios
previos,no se reportan valores volumétricos en el oxoftafi-
mos end&crino.lgnalmente se pretende conocer los voludme-
nes por descompresidn orbttarla en las diferentes opcio-
nes quirdrgicas,ya sea utilizando,una pared,dos paredes,
o tres paredes{lateral,piso y medial).Por Jitimo, compa-
rar nuestros resultados con los de la literatura mundial,

en cuanto a las descompresiones orbitarlias.
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ANATOMIA DE LA ORHITA

FORMA:Es frecuente comparar la drbita con un cono de base
anterior o con una piramide cuvadrangular cuyos dngulos es-
tuvieran redondeados.Lla parte mds ancha de la orbita no se
sitda en la parte delantera sino aproximadamente a 1 cm del
orificio anterior,al nivel en que se sitda la parte ecuato-
rial del gleobo,la gléndula lagrimal y 1a polea del oblicuo
mayor.A este nivel,el corte de la orbita tiene una forma
ligeramente cuadrangular.Pero las paredes tlenes dimensio-
nes desiguales,no extendiendose el techo muche mdis alld de
la unidn del tercio posterior y de los dos tercios anteriao-
res.Esta desapirlcidn de la pared inferior se ve compen-
sada por la inclinacidn de la pared externa,que en su par-
te posterior se¢ separa de la pared interna de tal manera
que,en su terclo posterior,la orbita tiene unicamente tros
paredes,por lo gque puede compararse a una plramide treinan-
gular.El paso de la porcidn anterior cuadrangulaor a la pos-
terior triangular,no tiene lugar on un punto preciso sino
insensiblemente.

REBORDE ORNITARTIO:Su ecstudio es interesante,ya que se puede
explorar en @l ser viva par la palpacidn gigital.El rebor-
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" de orbltario suparlor estd compuesta por el frontal,y co-
rresponde a ia unidn de sus porciones horjzontalew y ver-
Livales.,El rebrode extecno,estd formade por dos huesoes,por
1a apdfisis orbigarla externa del frontal} y por debajo por
¢l borde anterosuperior del ma‘tar.E) rebordr 1nferior,esatd

formado por fuera por el malar y por depheo por la apdfi-

sig piramidal del maxilar superior.El rebotde inkerno,se
encuentra la cresta lagrimal posterior como una saliente
éituada en la cara externa del uvnguis.para unirse a la
apdfisls orbitaria interna del frontal.

PAREDES OHBRITARTAS

Techo orbitarioyEn la parte anterlor.el fecho lo furman la

porcidn horizontal dei frontal y por dekrds el ala menor dal
esfencides.La pared externa estid formada poar Lres huwesas:
por detrds,el ala mayor del esfencoldes,por detante,el malar
inferior,y por la parte superior.la apdfisis orbitaria ex-
terna.EL svelo orbhitario,estd formada principalmente por la
apdfisis piramidal del maxilar supericr.completada por fue-
ra por el malar y pos detrds por la cara superior de la apao-
fisia arbibaris del palatino.La pared interna,estd formoda
por cuabtro huesos que seon,de atrds adelante una parte de

12 cara lateral del cuerpo del esfencides,'a ldmina papi

rdcna del etmoldes,ol unguls y la apdfisis orhitaria inter-

na



MEDIDA DE LA ORBITA

CEL vﬁldmen de la orbita es de alrededor de 29.77 cc en el
adulto.Anivel del orificio anterior la altura es de 35 mm
Y la longuitud de 40 mm.El didmetro transversal que indica
la amplitud mayor de la orbita no es horizontal sino obli-
cuo hacia abajo y afuera.En la mujer la orbita es mds es-
trecha gue en el hombre(l.% mm aproXimadamente).La profun-
didad promedio de la orbita es de 40 mm.Cuando el globo
ocular mira de dclante atrds,el eje de la orbita es oblicuo
hacia adelante y afuera.Bs decir.hay un dngulo de aproxi-
madamente 2392 enitre el eje del globo y el ¢de la orbita.Los
dos ejes prolongados atrds en un punto que s cruzan en

la silla turca,da un dngulo de 459,
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MATERIAL Y METODOD

Se estudiaron dos crdneos humanos{cuatro arbitas},plasti-
lina para el llenado de la cavidad orbitaria,un simulador
del globo ocular con didmebro anteroposterior de 24 mm.

El exoftalmdmetro de Hertel,para determinar el exoftalmos
de acuerdo a los velvUmenes gue se iban aumentando progre-
sivamente o los voludmenes que cedian con Las descompresio-
nes.Para la cuantificacidn del voldmen,fud nacesario uti-
lizar un tube de ensayo con calibracidn milimdtrica al cual
colocamos wn valdmen de agua conocide,para obtener 30 co
del contenide orbitario en un sujeto sann.tin taladro BNack
& Deckeor von broea fina,se ubilizd para las orhitotomfas.
Ei procadimienﬁo s inicid con la arbita {,a 1a cual co-
locamos 30 cc de voldmen.Se regtificd gue el contenido or-
bitario fuvese uniforme para continvar con 1a coloeacidn
del simulador dol globo ocular on ia posicidn normal gue
dste acupa en Lo orbixa,.Utilizande Ya barra de 105 del cxof-
talmématro,.se obtuvo 1a primera medida para 30 co de 16 mm
do exofinlmonetrin{tab.1}.E} precedimienko del lienado del
concinud con aumenta progresivo de | oo hasta canseguir 30

mm de exaftalmod,midiendonse su progresidn.
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Identico procedimiento se realizd con las orbitas II,1IT,
IviTab.2,3,4).

Las paredes de las cuatro orbitas,fueron removidas imitan-
do los procedimientos quirdrgicos mds comunmente utiliza-
dos,para descompresidn orbitaria en pacientes con la enfer-
medac¢ de Graves.En la orbita I,8e inicid con la remosidn

de la pared lateral a travds de la fosa temporal.La inci-
gidn abarecd el ala mayor del esfenoides sin tomar la hendi-
dura esfenoidal,respetandose el arco zigomdtico.Reallzamos
retrodegplazamiento Aei contenido orbitario,caleculande que
el volumen que llega a prolapsarse por la fosa temporal.,

@8 es5cas0,65t0 lo Implde en gran medida ol mdsculo tempo-
ral.Llegado 2 este puhto,se tomd una exoltalmemctria para
determinar la reduccidn del exoftalmos y ol volumen de des-
compresidn.

58 continud con la remosidn del piso orbitario,utilizando
la via antro-etmoidal,fracturandose completamentoe el piso.
El reborde orbitario so respetd on todo momento.Retrodes=-
plazamienta del contenido orbitario se practicd, tomandose
exoftalmometria y midiendo el voldmen descomprimido.Por
Vltimo,se procede a resccar la pared medial a travds de la

fosa nasal,fracturandose ta ldmina papiriicea con una fnci-
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sidn por debajo de los canales etmoidales,por delante,la
cresta lagrimal y por detrds,la unidn esfeno-etmeidal,ter-
minandose al procedimiento con el retrodesplazamiento del
contenido orbitario.Igualmente se midid el exoftalmos y el
volimen descomprimido.

En la orbita II,se inicid con la remosidn del piso orbi-
tario,posteriormente ge retird la pared medial y por ifi-
timo la pared lateral.Igual téenica se usd para obtener

la exoftalmomelria y el voldmen de descompresidn.En 1a
ortita Ill.primerc se removid la pared medial,luego la pa-
red lateral y finalmente plso.En la orbita IV,retiramos
simultdneamente las tres paredes.

El método estadfstico que se practicd,fué la prueba de re-

gresidn y correlacidn lineal.
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RESULTADOS

La relacidn volumen/exoftalmos de las cuatro orbitas

nos did el siguiente resultado:

EXOFTALMOMETRIA Y VOLUMEN ORBITARIO I
ORBITA 1
EXOFTALMOS VOLUMEN l
| 18 30
18 i
20 3
| 21 -
23 34
% 2s 2
27 >
28 37
30 3
S igmmy o o
TAR.1

El wvolidmen total obtenido de la orbita T.es de 9cc

para l4 mm de exoftalmonmetria{Tab.1)
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Para la orbita II,dste voldmen correspondid a 10 e
y una ocxoftalmometria de 14 mm{Tab.2).
En la grdfica 2 se muestra la relacidn lineal y pro-

porclonal entre dstos dos.

EXOFTALMOMETRIA Y VOLUMEN QRBITARIO

QORBITA H

EXOFTALMOS VOLUMEN

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

Tab.2
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Orbita 1II:La relacidn volUmen/exoftalmos fué de
Tcc ¥ 12 mm de exoftalmometria respectivamente{Tab.3
En la grdfica 3 podemos apreciar la relacidn lineal

entre el voldmen y el exoftalmos.

EXOFTALMOMETRIA Y VOLUMEN CRBITARIO

ORBITA I

EXOFTALMOS VOLUMEN

i8 30
20 31
22 32
24 33
26 34
28 35
30 36

7cec

Tab.3
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Orbita IV:la relacidn veoldmen/exoftalmometria fud
¢ie Scc ¥ B mm respectivamente (Tab.q4).
La grdflica 4 muestra la relacldn lineal entre el

volimen y la exoftalmometria.

EXOFTALMOMETRIAY VOLUMEN ORBITARIO

ORBITA IV

EXOFTALMOS VOLUMEN

21 30
23 31
25 32
27 33
29 34

S

N

Tab.4
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El promedio veolumdtrico obtenido de las cuatro orbitas

fud:orbita I1:0.64 cc.ORWTTA T1,de 0.71 cc.ORRITA ITI,.0.5Bcc

Y finalmente ORBITA 1V,0.62 cc.

La media de estos valores correspdnde a 0.63 cc por cada

|
) EXOFTALMES ¥ VOLUMEN

N

IR 2, A s =R gyt 0

Fig.5
milimetro de exoftalmos(Fig.5).
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Las cuatro arbitas dieron un total de doce dreas descom-
presivas.En la otbita I,se removid primeramente la pared

lLateral,con 2.5 cc de descompresidn para una exoftalmome-

tria de 29 mm.Se continud por el piso con 2.5 cc y 25 mm

XOFTALMOMETRIA

B

5

4

3

2

l J B

o L bt )

LATERAL FS0 MERIAL Pl TRES
PAREDES

2 A DO ST A 0 AL b T T L, T b W g A o R

Fig .6
pgzj finalizar con con la pared wedial con 2 co y 23 mm{ Fig.6)
La parcd lateral y el piso cedieron el mayor voldmen.Se com-
bind pared lateral ¥ piso,para copocer ¢l valor de dos pa-
redes,con S cc y 2% mm de exoftalmometria. lgualmente se su-
maron tres paredes,en déste caso fué de Tcec ¥y 23 mm.Tres pa-

redes cedieron el mayor voldmen y ol mayor exoftalmos.
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En la orbita II,se inicid con la remosidn del piso,dando
un valor de S5cc de descompresidn y 24 mm de exoftalmome-

tria.Siguid la pared medial con 2cc y 2Zmm.Por Ultimo la

lateral,.con 2.5¢cc ¥y 21lmm.-El piso fud el que mayor descom-

P150 MEDAL IATERAL PIMED TRES
PAREDES

I voLuMEN & EXOFTALMOS

Fig.7
presidn did.El piso sumade a la pared medial,cedicron 7o

y 22mm.Las tres paredes con 9.5Cc y 2! mm.(fig.7).
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La orbita IIl.se empezd por la pared medial con lee de
voldmen de descompresidn y26 mm de excftalmometria.la pa-
red lateral con ! cc y 24mm.Por Jltime el piso con 1, 2cc

Y 22mm.EL piso cedid el mayor voliumen de descompresidn.

DFSCOHPR[ SIO‘JES ORBITARIAS Y EXOF‘TA[ MOMLTRM :

| " :

MEDAL LATERAL PIS0 HED+LAT TRES
PAREDES

M voLuMEN

|/ EXOFTALMOS &

R O T R N T T s
Fig.8

Sumacdag la pared medial y la lateral,dan 2c¢ y 24 mm.Las
tres paredes con 3.2cc de voldmen ¥y 22 mm de exoftalmome-

tria.(fig.8).
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En la orbita IV,la descompresidn se inicid por la pared la-
teral dando lec de descompresicn y 26 mm de exoftalmometria.
Continud el piso con lcc y 24 mm.Finalmente la pared medial

con l.dcc y 22 mm.La mejor descompresidnse obtuvo con la pa-

DPSCO\!PRI-SIO‘JFS ORBJTARIAS ‘i [~\0}'l nlliO'.lF'FRlA

ORBITA IV]
25 |
2 1
>
15
i
Ny 2
0l5 | ]l :3
0 N _) ap
LATERAL  PISO MEDIAL AT+ DI TRES

PAREDES

l 1 voLUMEN B EXOFTAIMOS H
Fi e e o g et e M ST o Tl ieeesod A

red medlial.Sumado pared latteral y pisoc con 2 cc y 24 mm.
Tres paredes dieron la mayor descompresidn con 3.4cc y 22 mm

de exoftalmometria.{fig.9).
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CONCLUSIONES

El presente estudio,fud un trabajo preliminar con la £1i.

nalidad de conocer en un momento determinade,el voldmen

VOLUMEN PROMEDIO DE DESCOMPRESION B

To, sy e L YL ety

-

WMEDAL

arbitario aplicada al exoftalmoy endacrino,igualmente como

copocer los wilimoetros a lon que corresponde dicho oxoftal
mos.La relacidn veldmen/exofralmos fud gue por cada mm de
exoftalmos egquivale a 0.63 cc de volumen excedente en la or-
bita.
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La descompresidn simple de una seola pared,no proporciona

resultados de manera significativa.Se han reportado casos

de buenos resultados e manera aislada de una

sola parad,

La pared gue mayor descompresidn did en el prescnte traba-

AR E

e

IR

e

jo.fFug el piso con 2.42 ec,continuandole la pared

0 DE DESCOM

0

i

TRES PAREDES

lateral

con 1.75 cc ¥ la pared medial con 1.60 col(rig.l0).La dns-

compresidn de dos paredes,es la

tdenice mis

ponular hoy por

hoy,para les pacientes con orbitopatia distliroidea.Esta 8o~

nica proporciona buena descompresidn,aungque puede no dar re-

w27



sultados para agquellos paclentes con una proptosis marcada,
La pared lateral mds el plso cedierom 4.17 ce,slendo la que
major resultado did en este estudio.Continud pared medial

mds piso con 1.02 ce.Finalmente ,trey paredes cedieron el

g

mayor volimen con 5.77 co.i{fig.ll).gsta dlgima,es la tfenica
mfs utilizada para aguel)los pacientes con una propiosis marc-

cady.
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ESTA TESIS Mo prp
LA BiBLigTECA

En cuanto a la reduccidn del exoftalmos.tres paredes ce-
den el mayor ndmero con 22mm.Para la combinacidn de pise
mds pared medial fud de 23.5 mm.Finalmente la pared late-
ral mds piso con 24.37 mm.{fig.12).

Las diferentes técnicas quirurgicas y resultados,comparade
con aquellas utilizadas por cirujanos de orbita,concidieron
en el presente estudio,demostrandose que Aos y tres paredes
son la mejor alternativa para la reduccidn del ecxoftalmos

en la enformedad de Graves.
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