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ANTECEDENTES

La oftalmopatia de la enfermedad de Graves, permanece como un desorden
impredecible 1.2 Parry, en 1786, cbgervd la asociacién entre el agrandamiento
de la glandula tircides y exoftalmos, su observacion fue publicada en 1825 o
La etiologfa de esta enfermedad se relaciona a un imbalance en el eje
tiroides-pituitaria 024 La teoria mas popular considera que la etiologia de la
oftalmopatia de Graves es una enfermedad autcinmune independiente pero

relacionada con la enfermedad tiroidea autoinmune q.n.

La oftalmopatia distiroidea es usualmente una enfermedad por si misma.
Esto puede predecir, acompafiar o segwir al hipertiroidismo y ocasionalmente
puede ocurrir sin ninguna enfermedad tiroidea reconocible . En la mayoria
de los casos, la regresion ocurre sin intervencion médica. Sin embargo, del 2 al
7 % de los pacientes desarrollan enfermedad severa 9. algunos refieren el

8.6% de los pacientes con orbitopatia de Graves o).

Numerosas teorias han sido postuladas concernientes al mecanismo de la
exoftalmopatia distiroidea, sin embargo, hay evidencia de un incremento en el
contenido de mucopolisacArides de la grasa retro-orbitariaaz71y. Los
mucopolisacéridos acumulan agus, incrementando el volumen de la misma

(1,.28,12).

El promedio del volumen de la cavidad orbitaria es de 26 ml; en individuos

normales esta ocupada por estructuras retro y peribulbares, un incremento del

i




volumen orbitario de sélo 4 mm, resulta en 6§ mm de proptosis o.7. El grado de
proptosis no es fidedigno para indicar la severidad de la enfermedad o el riesgo

de la visidon (13,12

La tomografia computada axial de alta resolucién provee excelentes cortes de
imagenes del contenido orbitario. Se ha demostrado que las imagenes de la
resonancia magnética proveen imagenes exceientes de tejidos blandos (
musculos y contenido retro-orbitario de grasa), y se ha probado que puede ser
igual o més valiosa que la tomografia computada en la evaluacién no invasiva

de la neuropatia distircidea optica @.

El exoftalmos maligno o tirotripice puede ocasionalmente progresar a un
grado extremo gue la visién llega a ser seriamente empeorada. Bajo algunas
circunstancias la operacién de emergencia es usualmente realizada . La
terapia con esteroides es probablemente el tratamiento no quirdrgico mas
usado, reportandose mejoramiento dramatico después de su uso. Usualmente
la remision es solo temporal o el paciente desarrolla efectos de la prolongada

medicacién con estercides (1.3.4.5).

La ciclosporina dada a pacientes con oftalmopatia de Graves produce un
réapido mejoramiento en la restauracién de la funcién de los misculos oculares
y la agudeza visual, mejorando el exoftalmos, y reduciendo la inflamacién de
los musculos oculares, disminuyendo los niveles de autoanticuerpos tirvideos.
Los efectos sistémicos de la droga son facilmente reversibles, pero los riesgos de

neoplasia son mds grandes que con otros régimenes inmunosupresores ).
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Los cambios de plasma son consistentes con la hipétesis de que el exoftalmos
~ es causado por un factor circulante en el plasma, probablemente una IgE, lo
cual es reportado en Ia literatura como 1til, combinada con inmungsupresores

(4,7.10).

La radioterapia ha sido usada en el tratamiento de la oftalmopatia desde
1914 con resultados variables . La radioterapia detiene el componente
inflamatorio, estabilizando el érea a.3s). disminuyendo la proptosis un promedio
de 3.5mm con un range de 0 2 7 mm % Para evitar complicaciones como
eritema de parpados, despigmentacién, queratopatias (incluyendo queratitis y
ulceraciébn ), iritis, catarata, retinopatia, cambios en el hueso y neoplasia
secundaria w9, el sitio de radiacién se confina al area juste detras del canto

lateral evitando lastimar los lentes y la cérnea ).

El agrandamiento ¢ la ampliacion del espacio orbitario ha sido propuesto y
realizado para el tratamiento de la oftalmopatia significante. Hay muchas
operaciones asi como paredes 6seas de la érbita, cada una con sus propias

ventajas y complicaciones asociadas (1-3.78,10.12.13.

En toda la literatura otorrinolaringoldgica hay referencias para
descompresi6én orbitaria usando varios abordaje rinolégicos, en el tratamiento
de los extremos de la oftalmopatia de Graves. Estos extremos son pérdida
visual llamada neuropatia dptica y exposicién corneal con ulceracién por

engrosamiento y proptosis q-4.7.8.13.14.




Dollinger en 1911, describi6 la descompresion orbitaria por extirpacién de la
pared lateral del hueso de 1a ¢rbita ( operacién de Kronlein) permitiendo que el
contenido de la érbita se herniara dentro de la fosa temporal 27 En 1928,
Naffzinger describié un procedimiento de la remosién del techo de la érbita,
pero este método permite que el contenido orbitario se hernié dentro de la
cavidad craneal. El procedimiento de Naffzinger involucra la craneotomia,
propense a complicaciones ( fuga de liquido cefalorraquideo, meningitis y
transmisién de las pulsaciones cerebrales a la 6rbita) o278 En 1936, Sewall
propuse la descompresién de la orbita medialmente dentro del seno etmoidal.
En 1945, Hirsch describi6é un procedimiento al piso de la 6rbita con la
descompresién del contenido orbitario dentro del sene maxilar 278 En 1948,
Walsh y Ogura . combinaron la técnica de Hirsch y Sewall produciendo una
descompresién inferomedial, removiendo el piso de la drbita y la lémina
papirécea del etmoides a través del antro maxilar. En 1980, DeSanto ). hace
una revisién de la técnica de Walsh y Ogura, pero debido a que este abordaje
requiere de Caldwell Luc, aunque se refiere se tiene una excelente
visualizacién, puede presentar complicaciones importantes tales como
agimetria facial o parestesias, fistulas orcantrales, dehiscencia gingivolabial,
dacriocistitis y desvitalizacién de dientes (s.16. Pocos pacientes desarrollaron
sinusitis maxilar, evitandose al realizar una antrostomia meatal inferior o0 mas
ailn una antrostomia meatal media la cual se refiere que tiene menos

porcentaje de cierre an.




Leone y cols. utilizarén la descompresion de la Grbita removiendo las paredes
lateral y media! con un promedic de descompresién entre 4 ¥y 7 mm con un

abordaje externo para ambas paredes o2.

Basados en trabajos de Messerklinger, la cirugia endoscopica de senos
paranasales, fue introducida por Stammberger y colaboradores en Europa as y
fue hecha popular per Kennedy » en Estades Unidos (e.2y. Utilizando la
cirugia endoscopica de senos para descompresién orbitaria transnasal, se evita
el trauma adicional de la insiciébn de piel con ventaja sobre las técnicas
convencionales y varios abordajes no endoscépicos ¢.11.1314182025. En esta
técnica se remueve la pared medial e inferior de la 6rbita en direcciéon lateral

hasta el nervio infraorbitario ¢.11.18),

Se han utilizado combinaciones de abordajes externos con aberdajes
endoscépicos como el reportado por Khan (0. combinando el abordaje
transconjuntival y externo , realizando una esfenoidectomia endoscopica a
través de la insicién externa y transnasalmente abordando el apex orbitario,

reportandoe reduccion del exoftalmos de 4.5mm en promedio.

Se menciona que la descompresién transnasal endoscopica, tiene acceso
limitado, la retraccién de la grasa es dificil y el riesgo de complicaciones puede
ser mayor para cirujanos con poca experiencia go. Por lo que se debe tener
conocimiento de las marcas quiriirgicas para abordar la érbita, reconociendo
las marcas mas superficiales para evitar el dafio quirirgico a estructuras

intraorbitarias (2023,




Aunque se han descrito complicaciones importantes de cirugia endoscopica de
senos, la mayoria de las complicaciones son menores como puede ser la
formacién de sinequias entre el cornete medio y la pared lateral nasal, no son

muy frecuentes (19.20).

Regularmente la descompresién orbitaria endoscépica por via intranasal se
ha realizado bajo anestesia general dada la sensibilidad de las estructuras
orbitarias, Meison y cols ¢n, empezaron a realizar descompresiones bajo
anestesia local desde 1993, refiriende que el procedimiento es bien tolerado,
con la habilidad de monitorizar la vision durante toda la cirugia, con una
mayor recuperacin postoperatoria comparada con las cirugias realizadas bajo
anestesia general, sin reportarse complicaciones postoperatorias. E] promedio
de proptosis reducida fue de 5.4 mm mas o menos 1.8 mm, comparada con el
promedio de proptosis reducido bajo anestesia general que fue de 4.8 mm més o
menos 2 mm. La descompresién orbitaria bajo anestesia local parece ser
efectiva para proveer un margen adicional de seguridad en la prevencién del
daiio al nervio dptico 0.

La meta de cualquier descompresion es maximizar el efecto de
descompresion, salvando la visién o protegiendo el ojo, mientras minimiza los

efectos secundarios 2.




EMBRIOLOGIA DE LA PARED LATERAL NASAL

Las ranuras criginales superficiales se desarrollan dentro del meato inferior
y medio con la formaciéon de los llamados cornetes. Los cornetes, medio,
superior ¥ cuando est# presente, el cornete supremo, originalmente surgen del
septum nasal superior pero continuan creciendo de la cavidad nasal
trasladandose a la pared lateral. En el tercer trimestre se levantan cinco
cornetes encima del cornete inferior; pero después del nacimiento el cornete
superior en la mayoria coalesce y desaparece, de este modo el cornete supremo

disminuye en su identificacién con la edad.

La primera lamela, tiene un desarrollo incompleto es representado por el

proceso uncinado.

La segunda unién lamelar es !a lamela de 1a bula. La bula lamelar intacta se
extiende 2 !a base del crianeo y separa el receso frontal del segmento localizado
mas posteriormente del etmoides anterior. La neumatizacién de la bula

lamelar resulta en la formacion de la bula etmoidal.

La tercera uni6én lamelar, corresponde al cornete medio, es la mas constante y

completamente formada separando el laberinto etmoidal anterior y posterior.

La cuarta unién lamelar esti formada por el cornete superior.




Ocasionalmente presente, el cornete supremo pequeiio es la quinta lamela. El
pasaje entre estos crecimientos lamelares son designados los meatos

interturbinales.

El meato medio inicia su desarrollo a finales del primer trimestre con la
formacion del proceso uncinado. Un poco més tarde, se forma la bula etmoidal,
dejando entre ellos el infundibulo. El remamente de las celdillas aéreas
etmoidales anteriores se desarrollan superior a la bula en las siguientes

semanas.

Solo ¢l proceso uncinado, la bula etmoidal y el infundibulo son caracteristicas
constantes. El resto del desarrollo en el meato medio es completamente
variable. Desde el infundibulo se desarrolla el seno maxilar y celdillas

etmoidales anteriores, incluyendo las que neumatizan la bula etmoidal.

En suma, el seno frontal se formard desde la extension superior del

infundibulo como un crecimiento fuera de las celdillas aéreas suprabulbares.




ANATOMIA DE LA PARED LATERAL NASAL

El laberinto etmoidal anterior y posterior depende del desarrollo del septun
en el meato interturbinal. En raros casos, si no hay un septum del todo, el
laberinto etmoidal podria consistir de una sola celdilla que corresponde a la

configuracidn original del meato interturbinal.

Las variaciones, disturbios y anormalidades en la formacién del crecimiento
lamelar v en la separacibn del meato interturbinal no solo explica la
variabilidad en el nimero de celdillas en los senos etmoidales anterior y

posterior sino también, la razén variable del volumen de estas dos areas.

Las celdillas etmoidales posteriores pueden desplazar el crecimiento lamelar
mas anteriormente y esto lo hace ubicarse dentro de los senos etmoidales
anteriores. En contraste, las celdillas etmoidales anteriores pueden en casos

extremos, extenderse a la pared anterior del seno esfenoidal.

Las celdillas que se abren dentro del meato medio pertenecen al laberinto
etmoidal anterior. Las celdillas que se abren dentro del meato superior
pertenecen al laberinto etmoidal posterior. El crecimiento lamelar es el borde
entre el laberinto etmoidal anterior y el posterior.




Proceso Uncinado

El proceso uncinado es un delgado hueso, orientado casi sagitalmente, que
corre en una curva en forma de hoz de su extremo anterosuperior a
posteroinferiormente, parecido un poco a un gancho o a un boomerang. Su
margen posterior tiene una forma céncava y situado toscamente paralelo a la
superficte de la bula etmoidal, localizado justo detras de ella. Las finas
espiculas 6seas del extremo posterior del procese uncinado, sujeta a la lamina
perpendicular del hueso palatino e inferiormente al correspondiente proceso
etmoidal del cornete inferior (el cormete inferior es una estructura ésea

separada del etmoides).

El margen ascendente, convexo, anterior del proceso uncinado esté oculto por
la insercién del cornete medio. Este segmento superior del proceso uncinado
recorre un curse variable, esto puede extenderse a la base del craneo o puede
curvarse lateralmente (parcialmente o incompletamente) e insertarse dentro de
la lamina papiracea.

El margen libre posterior, concavo, del proceso uncinado, usualmente no se

fusiona con otra estructura 6sea.

Bula etmoidal y Seno lateral

La bula etmoidal es la mé4s constante y mas grande celdilla etmoidal del
etmoides anterior. Se situa medial a la lamina papiracea y es creada por la
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neumatizacién de la bula lamelar, Ocasionalmente una bula etmoidal es

pobremente desarrollada, y puede incluso ser totalmente ausente.

Cuando es extensa la neumatizacién, la bula etmoidal puede llenar el meato
medio como un balén. Posteriormente la bula etmoidal puede fusionarse con la
lamela del cornete medio sobre una distancia variable. Superiormente la bula
lamelar puede alcanzar la raiz del seno etmoidal como una lamina
frontalmente orientada, formando asi la pared posterior del receso frontal. Esta
divisitn puede ser vestigial o completamente ausente y un espacio
neumatizado localizado encima de la bula, Hamado el seno lateral o seno
lateral de Griinwald. Dependiendo de su tamaiio, un seno lateral puede estar
limitado inferiormente por la raiz de la bula etmoidal, lateralmente por la
1émina papiracea, superiormente por el techo del seno etmoidal y medialmente

por el cornete medio.

Lamela basal del cornete medio

Esta estructura es actualmente la tercera lamela basal de la cresta
etmoidoturbinal.

La més anterior y superior insercién del cornete medio, es adyacente a la
cresta etmoidal de 1a maxila, donde esto produce un abombamiento llamado
agger nasi. El extremo posterior del cornete medio esta unido a la cresta

etmoidal del proceso perpendicular del hueso palatino.
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El area que interviene er: la insercidn del cornete medio dentre de la pared
lateral nasal puede ser dividido dentro de tres partes. Como puede ser
claramente visto de su lado medial, el tercio anterior del cornete medio es
enteramente vertical y se inserta directamente dentro de la base del craneo, en
el borde lateral de la lamina cribosa. Cuando es visto del lado medial, podemos
ver solo ¢l segmento libre vertical del cornete medio en su parte media. La
lamina 6sea de la unién lamelar, 1a cual esta localizada cast enteramente en la
lamina frontal y consta de la insercion del cornete medio en la lamina
papirdcea, puede verse solo después de una adecuada diseccién. En el tercio
posterior de su insercién, la unién lamelar del cornete medio toma un giro
marcado, usualmente de fécil identificacién hacia la forma horizontal. Esta
parte horizontal de la unién lamelar forma el techo del tercio posterior del
meato medio. La parte libre, medial y vértica! del cornete gradualmente se

afila hacia arriba al extremo posterior del cornete.

La inserci6n serpentiginosa a lo largo de los diferentes planos: vertical,
frontal y horizontal, contribuyen significativamente a la estabilidad del cornete

medio.

Ocasionalmente el meato nasal superior puede desarrollar la extensién
anteroinferior semejante que marca un abombamiento en la unién lamelar del
cornete medio o en algunos casos, el meato nasal superior se extiende dentro
del hueso lamelar del cornete medio, produciendo una concha bulosa del

cornete medio { descrita por Griinwald como una celdilla intralamelar),
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Agger nasi

El término viene del latin para el monticulo nasal y se relaciona con
remanente superior de la primera cresta etmoidoturbinal, la cual persiste como
un monticulo o cresta inmediatamente anterior y superior a la insercion del
cornete medio.

Una celdilla de agger nasi resulta cuando esta area de la pared lateral nasal
sufre neumatizacién. Dependiendo del grado de neumatizacién las celdillas de
agger nasi pueden alcanzar lateralmente a la fosa lagrimal y causa
estrechamiento del receso frontal.

Fontanelas nasales

Hay 4reas de la pared lateral nasal en las cuales no existe el hueso, son
usualmente encontradas inmediatamente encima de la insercién del cornete
inferior, de este modo, la mucosa del seno maxilar y del meato medio estan

separadas per una capa fibrosa de periostio.

Las fontanelas pueden ser sitios de ostiums accesorios al seno maxilar. La
fontanea anterior es inferior y anterior al proceso uncinado; la fontanela
posterior es superior y posterior a la parte del proceso uncinado que se une con
1a pared medial del seno maxilar,
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Hiato semilunar inferior

Es una hendidura en forma de hoz frecuentemente solo de 1 a 2 mm de
ancho.Situada entre el margen libre posterior concavo del proceso uncinado y
la superficie anterior de la bula etmoidal.

Hiato semilunar superior

Es una hendidura en forma de hoz entre la bula etmoidal y la unién lamelar

del cornete medio.
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ETIOLOGIA

La excftalmopatia distiroidea resulta de un agrandamiento de las estructuras
orbitaria extraglobales, produciendo proptosis ocular, compresion del nervio

4ptico y exposicion corneal.

Se han mencionado varias teorias para explicar el mecanismo de la
oftalmopatia de Graves. Por largo tiempo se ha creido que la glandula
pituitaria secreta una hormona con actividad productora de exoftalmos
conocida como una inmunoglobulina estimulante de la Tiroides, tal vez, la
teoria mas popular hoy en dia es considerar la etiologia de la oftalmopatia de
Graves como una enfermedad autcinmune en la cual complejos inmunes
anti-tiroglobulina involucran la membrana de los misculos extraoculares.
Estos complejos inmunes son citotdéxicos y presumiblemente incitan a una
infiltracién inflamatoria celular y edema, el cual puede terminar en fibrosis y

empegramiento de la funcién muscular,
Patologia

Los hallazgos histolégicos han sido bien documentados, se han encontrado
varios grados de hipertrofia de los miisculos orbitarios y un incremento en el
contenido de mucopolisaciridos de la grasa retrorbitaria. Los

mucopolisacaricos acumulan agua, incrementando el volumen de la grasa.
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Los musculos extraoculares muestran agrandamiento de 2 a 8 veces con
edema intersticial asi como infiltracién de linfocitos, células plasmaticas,
macrofagos y células mastociticas. En la enfermedad severa, una neuropatia
dptica compresiva es producida por invasion de la masa muscular extraocular
en el nervio optico, amenazando la integridad del mismo, Esto se manifiesta
clinicamente por sintomas que incluyen disminucién del contraste del color,
reduccién de la percepcion del brillo, disminucién de la agudeza visual y

defectos en el campo visual; por dltimo incluye escotoma central.

Existen varios tipos de tratamientos médicos para la exoftalmopatia de
Graves pero en orbitopatias refractarias debe considerarse el tratamiento

quirirgico.

Las indicacicnes para descompresién caen dentro de dos categorias: las

tradicionales y las indicaciones controversiales.

Las indicaciones tradicionales son: pérdida progresiva de la visién con defecto
en el campo visual, caracteristica de la oftalmopatia de Graves, papiledema
crénice, plegamiento de la corcides, ulceracién corneal resistente al tratamiento

conservador, o corabinacién de uno o més de estos hallazgos.
Las indicaciones controversiales son: una operacifn previa del misculo

extraocular por diplopia sin pérdida visual, la presencia de cambios congestivos

con dolor de ojos, fotofobia, epifora, sequedad sin pérdida visual; cosmética.

16




MATERIAL Y METODOS

ESTUDIO

Se trata de un estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo y observacional .

UNIVERSO
Pacientes con enfermedad de Graves Basedow con exoftalmopatia sin
respuesta al tratamiento médico no quirirgice del hospital de especialidades

CMN 5.XX1, durante ¢l periodo de enero de 1995 y octubre de 1997,

Criterios de Inclusién: Pacientes con enfermedad de Graves Basedow,
eutireideos, con exoftalmopatia con signos clinicos de queratitis por exposicion

o de neuropatia optica compresiva,

Criterios de NO inclusién: Pacientes con enfermedad de Graves Basedow,
eutiroideos, que no presentan exoftalmopatia con respuesta adecuada al

tratamiento médico no quirargico.

Criterios de exclusién: Pacientes que presenten alteracion en su estado

eutiroideo, pacientes que presenten infecciones en el periodo prequiriirgico.

Se administré prednisona a todos los pacientes a dosis de 1mg por kg de peso
en dias alternos por 30 dias y se continudé con dosis de reduccién hasta
completar tres meses antes de la cirugia como preparacién para la misma,

todos los pacientes eutiroideos con un minimo de 6 meses. Los pacientes fueron

17




evaluados por los servicios de oftalmologia y endocrinologia. A todos los
pacientes se les realizd tomografia computarizada de 6rbitas y senos

paranasales.

Se realizd descompresion orbitaria endoscopica transnasal por el servicio de
otorrinolaringologia. La disminucién del exoftalmos fué evaluada con
exoftalmometria por el servicio de oftalmologia 4 meses después de la cirugia.
Asi mismo se evaluaron las complicaciones postoperatorias inmediatas y

tardias como son diplopia, infeccién y dafio del nervio infraorbitario.

MEDICION DE LA EXOFTALMOMETRIA
Fué realizada en milimetros y con el exoftalmémetro de Hertel.
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TECNICA QUIRURGICA (Dr. David W Kennedy)

En decibito supino, bajo anestesia general, intubacién orotraqueal, bajo
vision endescopica, utilizando endoscopio de cero grados, se procede a infiltrar
la mucosa nasal con xilocaina 1% con epinefrina 1:100,000, se realiza
uncinectomia, se identifica el ostium natural del seno maxilar, y a continuacién
se realiza antrostomia generosa hasta la pared posterior del seno maxilar,
anteriormente se procede con cautela por una posible lesion del conducto
nasolagrimal, superiormente hasta el nivel del piso orbitario e inferiormente
hasta la raiz del cornete inferior, posteriormente se realiza etmoidectomia
anterior y posterior, identificando el techo del etmoides, la arteria etmoidal
anterior, pared medial orbitaria y apex orbitario, a continuacion se procede a la
extirpacién de la l4mina papiracea hasta e] techo del etmoides, respetando la
pared medial orbitaria a nivel del receso del frontal y la periérbita; extirpar el
piso medial orbitario es el paso de lt;ayor dificultad, se identifica el nervio
infraorbitario y este es el limite lateral de la descompresitn del piso de la
brbita y por Gltimo se incide la periérbita de posterior a antenior y en el piso de
la orbita de lateral a medial, se observa el prolapsc genercso de la grasa
orbitaria en el seno etmoidal y maxilar.
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RESULTADOS

Los pacientes estudiados fueron 14 mujeres y 2 hombres, 18 érbitas. La
media de la edad de los pacientes fué de 34.3 afios con un rango de 17 a 56
afios. La exoftalmometria media preoperatoria fue de 24.3 mm con rango de 22
a 30 mm con una desviacién standar de 2.71, la agudeza visual preoperatoria
fue de 20/40 o mejor en 16 ojos y, en 2 gjos 20/200 o peor. La exoftalmometria
postoperatoria a los 4 meses de la cirugia mostré reduccidn significativa, la
media postoperatoria fue de 20.6 mm con rango de 17 a 26 mm con una
desviacién standar de 2.91, Ja reduccién promedio de la exoftalmometria fue de

3.8mm con rangos de 2 a 5 mm.

La prueba que se utiliza para comparar las medias en disefios pareados de
menos de 30 observaciones con distribucién normal es 1a T de student, pero la
prueba que se utiliza en observaciones que no siguen una distribucién normal
es la de Rangos de Wilcoxon ( para ver la diferencia entre rangos) que es la
prueba utilizada en este estudio. Con una hipétesis nula que es igual a cero y

una hipdtesis alterna que es diferente a cero.
El resultado de la prueba rechaza la hipétesis nula con una p= .0005
Las complicaciones observadas fueron: diplopia postoperatoria en el 73%, no

se lesioné el nervio infraorbitaric en ningin caso y no reportaron signos de

infeccién ni desvitalizacién de dientes.
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TABLA1. DATOS PREY POSTOPERATORIOS
SEXO EDAD AVOD. AV.Ol, EXO.0D. EXO.Ol FO.0D FO.Ol. CAMNA MOV.NASA. NJA EST. SN EXO.P.OD EXO.P.OI COM SN

fem 22a 20/2% 22 mm N N A N N 1emm 8
fem 48a 20125 23 mm N N A N ] 18mm N
mas 28a 20430 24 mm N N N N N 21mm N
fem 528 20/20 23 mm N N A A 8 19 mm N
mas 38a 20/25 25 mm N N A A N 21mm N
fem 43a 20720 25 mm N N A A S 20 mm N
tem S56a 20730 2 mm N A A A S 17 mm N
.- -- 20/25 22 mm N N N N N 17 mm N
fem 47a 20/20 30 mm A A A A 8 25 mm N
R 20/400 30 mm A A A A 3 28 mm N
fem 17a 20/20 23 mm N N CA A 8 19 mm N
fem 30a 20/50 22 mm N N N A S 17 mm s
fem 35a 2025 28 mm N N A N N 25 mm N
e an 20/40 28 mm N N A N N 25 mm N
fem 37a 20100 25 mm A N N N s 2Z2mm N
fem 30a 20/40 22 mm N N M N N 20mm N
fem 25a 20/20 22 mm N N N N N 20 mm N
fem 42a 2020 24 mm N N N N N 20mm N




DISCUSION

La exoftalmopatia distiroidea ( orbitopatia ), es usualmente una enfermedad
por si misma. En la mayoria de los casos la regresién ocurre sin intervencién
médica. Sin embargo, de 2 a 7 % de los pacientes. desarrollan enfermedad
severa. La modalidad del tratamiento inicial depende de la severidad de los

sintomas presentes.

El alivio de la pérdida visual progresiva y de ulceracibn cormeal es
considerada una meta importante que puede ser realizada por varias formas de
tratamiento. Sin embargo, la hipétesis no comprobada de todas las
manifestaciones de la enfermedad de Graves Basedow, tales como retraccién
del parpado superior e inferior, proptosis, disfuncitn de misculos extraoculares
y apariencia cosméticamente desagradable, asi como pérdida visual pueden
ser mejorados con tratamiento incluyendo la descompresién. La rehabilitacién
total es la ultima meta en el tratamiento de la oftalmopatia de la enfermedad

de Graves,

En la cirugia endoscopica transnasal lo fundamental es evitarle al paciente el
trauma adicional de la insicién de piel 0 mucosas y la remosién acompaiiante
del hueso intervenido. En manos de cirujanos expertos la cirugia endoscépica
presenia una tasa sumamente baja de complicaciones, su morbilidad es escasa

y apenas preduce molestias postoperatorias especificas.
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CONCLUSIONES

La descompresiétn endoscpica por via intranasal es un procedimiento
quirirgice que puede ser comparado en eficacia con otros tipos de
procedimientos descompresivos. Estd cirugia realizada por medicos con
experiencia y conocimientos anatimicos, lleva a menos complicaciones que las
reportadas por otros procedimientos no endoscépicos ya que se observan
directamente las estructuras anatémicas y se evita realizar insiciones externas

para los abordajes.

El inconveniente que se observa es que el grado de descompresion que se
obtiene es limitado por la incapacidad de descomprimir la porcién lateral del
piso de la orbita, mas alla del nervio infraorbitario en comparacién con el

Caldwell Luc, pere sin las complicaciones derivadas de éste.
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ORBITOPATIA ENDOCRINA

SE OBSERVA PROTRUSION BULBAR IZQUIERDA
Y NERVIO OPTICO ELONGADO
TC DE ORBITAS. CORTE AXIAL
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ORBITOPATIA ENDOCRINA

VISTA ENDOSCOPICA DE LA HERNIACION DE GRASA
EN LA DESCOMPRESION ORBITARIA
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