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RESUMEN

Objetivo: Medir la disminucién del exoftalmos distiroideo severo por orbitoplastia

quirurgica comparando la osteotomia lateral con la media.

Material y Métodos: Se realiz6 un ensayo clinico controlado, que incluy6 24 pacientes
con exoftalmos distiroideo severo, divididos en dos grupos de 12. El grupo 1
correspondiente a osteotomia lateral y grupo 2 osteotomia medial; se midié la
disminucion del exoftalmos respecto al control Prequirurgico, en el postquirurgico a 7,

30 y 90 dias. La prueba estadistica empleada fue la X?y T de Student.

Resultados: No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las
variables demograficas. El comportamiento de la retraccion ocular en el total de los
grupos respecto a la medicion basal fue de 19.65+6.60 vs. 14.36+1.61 mm (p=0.038), y
entre grupos la mayor disminucion se presento en la Osteotomia Lateral a los 90 dias
(18.64+6.43 vs 13.12+2.33 mm) mientras que en la Medial (18.97+4.38 vs 15.71+£2.11
mm) con un valor de p=0.0387. Con una diferencia entre medias de 2.59 mm mayor

para la osteotomia lateral.

Conclusiones: La disminucion del exoftalmos distiroideo por orbitoplastia quirurgica

con la osteotomia lateral es mayor comparada a la osteotomia medial.

Palabras Clave: enfermedad distiroidea, exosftalmos severo, orbitoplastia, osteotomias

medial y lateral.



ABSTRACT

Objective: To measure the decrease of severe dysthyroid exophthalmos by surgical

orbitoplasty with osteotomy lateral compared with medial.

Material and Methods: A controlled clinical trial involving 24 patients with severe
dysthyroid exophthalmos, divided into two groups of 12. Group 1 corresponding to
lateral osteotomy and Group 2 medial osteotomy was performed; the decreased
exoftalmos compared to preoperative control in the immediate postoperative, 7, 30 and

90 days was measured. The statistical test used was the X2 and T Student.

Results: No statistically significant differences in demographic variables were found.
The behavior of ocular shrinkage in the total group compared to baseline measurement
was 19.651+6.60 vs. 14.36+£1.61 mm (p=0.038) and between groups the largest decrease
was present in the Lateral osteotomy at 90 days (18.64+6.43 vs 13.12+2.33 mm)
Osteotomy while the Medial (18.97+4.38 vs 15.71£2.11 mm) with a value of p=0.0387. A

difference between means of 2.59 mm greater for lateral osteotomy.

Conclusions: the decrease of severe dysthyroid exophthalmos by surgical orbitoplasty

with lateral osteotomy is higher compared to the medial osteotomy.

Keywords: dysthyroid disease, severe exosftalmos, orbitoplasty, medial and lateral

osteotomies.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La Orbitopatia Distiroidea es una enfermedad debilitante del sistema visual,’?
caracterizada por presentar cambios en los tejidos blandos orbitarios y periorbitarios,
debido a un proceso inflamatorio o a la consecuencia del mismo, pero cumple el criterio
de alteraciones sistémicas de la glandula tiroidea; ya que puede existir patologia

orbitaria secundaria a otra entidad, como tumores. -

La manifestacion extratiroidea mas frecuente de la enfermedad de Graves- Basedow es
el Exoftalmos."#¢ Dentro de la literatura médica anglosajona, se suele designar como
oftalmopatia de Graves aquellas que cursan exoftalmos asociado a la enfermedad

tiroidea. 478

Esta entidad causa al paciente repercusion estética, ademas de alteraciones
anatdmicas y funcionales; llevando clinicamente hasta una queratitis de repeticion por
exposiciéon , diplopia, dolor retrobulbar, compresion del nervio o6ptico e incluso

ceguera.® !

Diversos autores han cifrado la prevalencia clinica de la orbitopatia entre un 20 y un
50%, pero mediante técnicas de imagen como la Ecografia, la Tomografia
Computarizada y la Resonancia Magnética se llega a demostrar la existencia de

oftlamopatia subclinica en la mayoria de los pacientes. 12:13:40

La aparicion mas comun es en pacientes hipertiroideos, pero también se ha descrito en
eutiroideos, hipotiroideos y con tiroiditis de Hashimoto. 2415 En un estudio Internacional
realizado sobre mas de 1000 pacientes con este tipo de orbitopatias se comprobd que

solo 1.9% no eran hipertiroideos y de ellos solo un 0.2% eran hipotiroideos. %1617

El exoftalmos se presenta en una relacién de sexo femenino: masculino de 5-10 : 1-5.2,

se puede presentar en cualquier edad pero cursa con un pico bimodal de frecuencia,



que para el sexo femenino es de 40-44 afios y 60-64 afos, y para sexo masculino de

45-49 afos y 65-69 afios-, siendo mucho menos frecuente en la infancia. 81819

Se ha realizado estudios en gemelos monocigotos arrojando resultados que
demuestran que la tasa de concordancia de la enfermedad oscila entre un 30-50% y en
gemelos dicigotos la tasa es cercana al 5%, lo que indica que el antecedente genético y
el medio ambiente juegan un papel preponderante en la aparicion de esta

enfermedad.".20.21

El 80%22 de los pacientes con enfermedad de Graves tiene una orbitopatia subclinica o
autolimitada.???® El 33% reportan antecedentes familiares positivos de enfermedad
tiroidea. Existe presentacion de esta enfermedad leve, moderada y grave; las formas

graves estan asociadas a pacientes de mayor edad, diabéticos y fumadores. 23-2°

En pacientes fumadores, no solo se relaciona con formas mas agresivas de
enfermedad, sino con una menor respuesta al tratamiento y con un mayor tiempo de
duracién.?®® En la mayoria de los casos, se manifiesta al mismo tiempo que el
hipertiroidismo o después de el, pero casi en un 20% de los pacientes puede preceder

al cuadro de hipertiroidismo clinico, dificultando el diagnostico. 1.326.27

Se trata de una enfermedad autoinmune de etiologia desconocida, sin relacién directa
con las alteraciones metabdlicas causadas, por la sobreproduccidn de hormona
tiroidea, de ahi la no mejoria tras un buen control metabdlico, o la presencia de esta
alteracion en pacientes Eutiroideos, Hipotiroideos o en la Tiroiditis de Hasimoto.?2:28.2°
Suele acompanarse de otras enfermedades de etiologia autoinmune, como la Miastenia
Gravis, Vitiligo y Diabetes. 30 Se produce un aumento del volumen de los musculos
extraoculares, de la grasa y del tejido conectivo, los musculos y grasa estan
edematosos por el aumento de la deposicion de glicosaminoglicanos, asi como por el
aumento de la celularidad, sobre todo de linfocitos T-CDs4, linfocitos B y macrofagos.
Una hipétesis patogénica aceptada es que los linfocitos T-CD4*, reconocen antigenos

que comparten la Glandula tiroides y la Orbita, segregando citoquinas que estimulan



fibroblastos para sintetizar y segregar glicosaminoglicanos, que atraen liquido en el

espacio retro-orbitario, periorbitario y muscular, ocasionando la proptosis.*331-35

La inflamacion de los tejidos orbitarios (grasa y musculo) produce malestar, sensacion
de presion en la orbita, lagrimeo, fotofobia, escozor e inyeccién palpebral y conjuntival.
La evolucion del proceso ocasiona exoftalmos, alteracién de la motilidad ocular, fibrosis,

congestion venosa, diplopia, compresion de apex y neuropatia éptica. 2336

En general; suele tener una evolucion favorable; en un estudio prospectivo se encontrd
una mejoria espontanea en casi dos tercios de los pacientes, 22% se mantuvo estable
y empeoro en un 13.5%. 371238_a mayoria de las veces, la clinica es leve o moderada, y
solo un 3 a un 5% de los pacientes desarrolla una grave, que puede llegar a poner en

peligro la vision. 181639

Han sido varias las clasificaciones propuestas para la Orbitopatia en los ultimos 30
afnos, como la de Werner en 1969, Bahn y Gorman en 1987, Mouritz en 1989 y en 1992
la Asociacion Americana de Tiroides, sin embargo, hasta ahora ninguna cubre todas las
disimiles caracteristicas de estos enfermos.?'2® Se puede clasificar en tres grupos,
segun Pérez Moreiras y otros,® basada en la clinica del paciente, ademas de reflejar el

estadio clinico y el grado de actividad de la enfermedad.

Los 3 grados de severidad son:

1) Incipiente: pocos sintomas y signos, con ausencia de inflamacion, pequefa

retraccion palpebral y exoftalmia minima, sin patologia muscular y vision normal.

2) Media o moderada: retraccidn palpebral de 2-3 mm, exoftalmos moderado (20-23
mm) diplopia, queratopatia por exposicion y puede haber déficit visual ligero (0.5) por

pequefia compresion del nervio, con signos de Neuropatia Optica subclinica.



3) Oftalmopatia severa: exoftalmos marcado (24 mm o mas) gran retraccion palpebral
(4 mm o mas), alteraciones musculares con diplopia, hipertrofia grasa, sufrimiento

corneal y déficit visual por debajo de 0.5 por la presencia de Neuropatia Optica.

Cabe sefialar que es importante ver la existencia o no de sindrome compresivo del
apex orbitario (SCA), ya que se caracteriza por un cuadro severo, al que
afortunadamente llega un numero reducido de enfermos, curiosamente no suelen tener
gran exoftalmia, debido a la resistencia del septum orbitario a desarrollar la proptosis.
En estos casos, predomina el engrosamiento de los musculos en el vértice de la 6rbita,
los cuales alcanzan hasta 7 veces su tamafo normal, por lo que comprimen el nervio
optico. La agudeza visual (AV) esta muy afectada (0.1 o menos), con déficit marcado de

la vision a color y escotomas cecocentrales en el campo visual.34.6.18.22

La terapia en la actualidad se puede describir en tres grupos.

a) Glucocrticoides y farmacos inmunodepresores
b) Radioterapia orbitaria

c) Cirugia. 31128

El tratamiento depende de la fase en el que se encuentra la enfermedad activa y no
activa. Si esta en fase activa o inflamatoria (inicio reciente, progresion de la
enfermedad, dolor o sensacion retrobulbar, dolor con los movimientos oculares,
empeoramiento matutino, inflamacion palpebral y/o conjuntival) el tratamiento consiste
en clasificar e identificar que grupo de tratamiento es el benéfico para cada caso.. Los
corticoides son utiles, ya que disminuyen la inflamacion de los tejidos blandos orbitarios
en practicamente todos los pacientes y pueden mejorar la movilidad ocular en un tercio
de ellos. 6121328 Sin embargo, no pueden constituirse en el tratamiento a largo plazo por
sus efectos sistémicos y por la recurrencia de los sintomas al cesar su empleo. '3 por
ejemplo; uno de los tratamientos es con metilprednisolona intravenosa, con una tasa

de respuesta de un 77%. 8212731



Distintos estudios han demostrado que la Radioterapia Orbitaria mejora la congestion,
con una tasa de respuesta al 55 0 65%.2'3 Los inmunosupresores se reservan para los
casos en los que no se emplean corticoides.'1629 Se sabe que el tabaquismo
disminuye la eficacia del tratamiento inmunodepresor y aumenta el riesgo de que

empeore la orbitopatia distiroidea tras el tratamiento con yodo radioactivo.% 1416

La cirugia constituye el tratamiento definitivo del exoftalmos, mejorando la proptosis y la
vision, asi como disminuyendo la sintomatologia ocular, con una morbilidad minima. En
la fase no activa o no inflamatoria (no muestra signos ni sintomas de inflamacion,
evolucion de forma activa que ha respondido al tratamiento) se podra optar por el
tratamiento quirdrgico, mostrando mejores resultados en la reduccidn de la misma y de

la clinica; que con el tratamiento con esteroides y/o radioterapia. 38152134

La descompresion orbitaria constituye el pilar fundamental en el tratamiento quirurgico
y resulta el método mas efectivo para la neuropatia compresiva a nivel del apex

orbitario.3839

Se han empleado diferentes técnicas a lo largo de la historia para la correccion del
exoftalmos. En 1911 Dollinger realizo la eliminacion de la pared lateral. En 1931
Haffziger describié el abordaje por el techo orbitario, que conseguia mayor
descompresion de la orbita pero precisaba craneotomia con el riesgo de meningitis y/o
fistula de Liquido Céfalo Raquideo. Sewall popularizo la descompresion tras la
remocion parcial de la pared medial mediante el abordaje con etmoidectomia. En 1957
Waslh y Ogura describieron el abordaje transantral de Caldwell-Luc para descomprimir
la pared medial y suelo orbitario.'®2337.29 Se ha descrito muchas otras técnicas para la
descompresion orbitaria, como descompresion de 3, 4 y una pared, ya sea lateral o
meidal.”® Los Ultimos avances en la cirugia de descompresion emplean técnicas
minimamente  invasivas como la cirugia endoscopica o  abordajes

transcurnculares.20:26.29,31,33



El tratamiento quirurgico se basa en tres grupos de forma secuencial; a)descompresion
orbitaria, b)cirugia de los musculos, y c) cirugia de los parpados. Salvo en casos
urgentes siempre se debe realizar una cirugia programada una vez que el paciente esta

eutirodideo y/o tras unos 6 meses. 26:28:31.33

Las indicaciones para cirugia descompresiva urgente son la neuropatia, la subluxacion

del globo ocular y la ulceracion corneal debido al exoftalmos. 2515

De las multiples técnicas que existen, con distintas vias de abordaje o trabajando sobre
distintas paredes de la orbita, se ha visto que son eficaces en general, pero sobre todo
algunas de ellas pueden provocar diplopia como principal complicacion. 31822 E|
procedimiento de eleccion — lo habitual- es la eliminacion parcial de la pared medial y/o
de la pared lateral con lipectomia, pero en casos severos (valor de Hertel >25mm) el
tratamiento sera la remocion parcial de la pared lateral y del suelo con lipectomia
asociada a una osteotomia de avance del marco orbitario superior, lateral e inferior.
16,22,3338.39 | 3 secuencia quirdrgica del exoftalmos es; primero descompresién orbitaria,

segundo cirugia de estrabismo y por ultimo blefaroplastia.’”

Para casos severos (valores Hertel mayores de 25mm) y casos en los que la
descompresion orbitaria no ha tenido un resultado satisfactorio; una técnica que puede
resultar muy beneficiosa es la descompresion de tres paredes mediante osteotomia de
avance marco orbitario superior, lateral e inferior asociada a remocion parcial de pared
lateral y suelo orbitario.?’-3" Dentro de las complicaciones que podemos encontrar son;
pérdida de vision por isquemia, hematoma postoperatorio, cicatrices conjuntivales,

pérdida de Liquido cefalorraquideo, hipoestesia infraorbitaria, e infecciones.?’-33:38

El alcance de la reduccion de la protrusion del globo ocular con la cirugia
descompresiva depende del numero de paredes Oseas extirpadas, tamano de las

periosteotomias y del grado de exoftalmos previo.?2:27:29



En México y en especial en nuestro servicio de Cirugia Plastica Reconstructiva del
Hospital Especialidades “La Raza” , no existe un consenso general sobre la mejor

opcion terapeutica y mejores resultados en pacientes de Orbitopatia Distiroidea.



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un ensayo clinico controlado, experimental, prospectivo, longitudinal,
comparativo, causa- efecto, aleatorizado, ciego simple; con el objetivo de Medir la
disminucién del exoftalmos distiroideo severo por orbitoplastia quirdrgica comparando la
osteotomia lateral con la media. realizado en el Hospital de Especialidades “Dr. Antonio
Fraga Mouret” del CMN “La Raza” en el periodo comprendido del 01 de enero al 31 de
diciembre de 2014, el cual presenté con los siguientes criterios de inclusién: Pacientes
de sexo masculino o femenino, adultos mayores de 18 afios de edad. con orbitopatia
distiroidea severa que no respondieron a un tratamiento médico referidos por el servicio
de endocrinologia de este Centro Médico, programados electivamente para
descompresion orbitaria con los siguientes criterios de exclusion, que aun estén con
enfermedad distiroidea activa, con exoftalmos leve o moderado, que cubran requisitos
de manejo medico y no quirurgico, aquellos que estén con enfermedad activa o en
manejo con iodo radioactivo, y se eliminaron aquellos en los que no se pudo realizar
mediciones o control en los tiempos establecidos, como falta de estudio tomografico o
por perdida de las mismas por cualquier motivo, pérdida del expediente, o con falta de
pruebas de laboratorios y pacientes que se nieguen a participar en el estudio o en los
cuales no se contaba con un consentimiento informado asi como los que cursaran con
complicaciones propias del procedimiento o defuncion del paciente ajenos al manejo

quirurgico o defuncion del paciente.

Se utilizé6 un método de muestreo estadistico probablilistico cuantitativo, con un nivel de
confianza de 95% y un nivel de error tolerado del 5%, se estimé un tamafio de muestra
de 24 pacientes, asignados de forma aleatoria por técnica de anfora cerrada
asegurando el cegamiento simple al paciente, 12 al grupo 1) en los cuales se utilizd

osteotomia lateral y 12 al grupo 2) en los que se realiz6 osteotomia medial.



Una vez asignados los grupos, se realizo:

1. Tomografia axial y coronal computada de craneo con reconstruccién orbitaria
para medicion del diametro de la orbita y la coérnea del ojo correspondiente
medida en milimetros, asi como medicion del contenido de tejidos intraorbitarios
(grasa, musculo y ojo), determinando el grado de exoftalmos que presentaba
cada paciente, las mediciones se realizaron con el mismo Tomdgrafo y Medico

radidlogo para evitar sesgos en la medicién en todos los pacientes.

2. Se registro la presencia de indice tabaquico, tiempo de evolucion de la
orbitopatia, control farmacolégico y presencia de actividad inflamatoria (dolor

retro-orbitario, eritema y/o edema palpebral, quemosis y/o eritema conjuntival)

Posteriormente se otorgd el manejo quirurgico considerando en cada caso segun el
grupo correspondiente previamente asignado, en ambos casos los pasos comunes son:
previo el protocolo de asepsia y antisepsia de la region facial y orbitaria, estando el
paciente bajo anestesia general, se realizd incisién en el borde palpebral inferior,
diseccidén de colgajo palpebral inferior, identificacion, diseccion y reseccion de bolsas
grasas palpebrales media y lateral, se escinde musculo orbicular, se expone periostio,
identificacién del bode 6seo externo de la base de la orbita aislando los huesos maxilar
y el cigomatico sobre la cara externa. A partir de este punto se realizaron las

osteotomias segun el grupo:

Grupo 1. Lateral: osteotomia sobre el arco cigomatico a 3 mm de la region medial con
fractura de la pared entre dos incisiones 0seas hacia temporal, se extrae la porcion

0sea, con control de hemostasia se cierra por planos hasta piel.

Grupo 2. Medial: se escinde y diseca periostio, exponiendo una ventana de 5-7
milimetros en el piso de la orbita (region maxilar) identificando el nervio infraorbitario, se
realiza fractura con estructura de cuadrilatero con medidas de 3 por 5 mm del piso de la
orbita, se extrae la porcion osea, se realizoé control de hemostasia y se cierra por planos

hasta piel.



A todos los pacientes pasaron al area de hospitalizaciéon en el postquirdrgico inmediato
permaneciendo por un periodo de control hasta por 15 dias, en los cuales se aseguro
un control endocrinoldgico y metabdlico dentro de los limites normales, asi como
vigilancia estrecha del edema de tejidos blandos y vigilancia de las implicaciones
propias del manejo quirurgico como dolor, diplopia y alteraciones motoras de los
musculos oculares y en casos mas severos alteraciones de la vision por afecciones al

nervio optico.
Los tiempos de medicion fueron:

1. Prequirurgico.
2. Alos 7 dias
3. 30 dias

4. 90 dias

Se evalué nuevamente las mediciones tomograficas comparando la retraccion del globo

ocular respecto a las mediciones basales.

Analisis estadistico

Para el Analisis Estadistico se utilizé el Software SPSS (SPSS Inc. lllinois, USA). Para
los datos cuantitativos se expresaron en medias, desviacion estandar, y para las
cualitativas en porcentajes. Previo analisis bajo la curva de normalidad, el tratamiento
estadistico utilizado fue X? o U de Mannwithney y Prueba de T de Student o exacta de
Fisher dependiendo de la distribucién bajo la curva de normalidad. Se considero para la

significancia bilateral un valor de p < 0.05.



RESULTADOS:

Dentro de las variables demograficas no se encontraron diferencias significativas

respecto a la edad, sexo, peso y talla, demostrando que la distribucion de los pacientes

fue homogénea. Tabla 1.

Tabla 1. Estadisticos descriptivos de las variables demograficas

Total de la Grupo de estudio

muestra Osteotomia Lateral | Osteotomia Medial | Valor de p

(N=24) (n=12) (n=12)
Edad (afios) 48.315.91 46.67+5.37 48.56+5.360 0.255*
Sexo Masculino 5 (16.7%) 3 (25%) 2 (38.8%) 0.580 **

Femenino 19 (83.3%) 9 (75%) 10 (61.2%)

Peso (Kg) 78.67+6.25 76.78+5.21 75.23+9.48 0.063*
Talla (m) 1.61+4.69 1.63+5.10 1.61+3.91 0.176 *

e  Valores expresados en medias y desviacion estandar para variables cuantitativas y en frecuencias y porcentaje para los
cualitativos.

e  Analisis estadistico: * T de Student, ** X2 (IC 95%).
. Significancia estadistica p<0.05

En lo referente a las condiciones o patologias que pueden modificar la evolucion de la

orbitopatia asi como la retraccion posoperatoria tampoco se encontraron diferencias

estadisticas, Tabla 2.

El comportamiento de la retraccion ocular en el total de los grupos respecto a la

medicion basal fue de 19.65+6.60 vs. 14.36+1.61 mm (p=0.038), y entre grupos la

mayor disminucién se presento en la Osteotomia Lateral a los 90 dias (18.6416.43 vs

13.12+£2.33 mm) mientras que en la Medial (18.97+4.38 vs 15.71+2.11 mm) con un valor

de p=0.0387. con una diferencia entre medias de 2.59 mm mayor para el grupo 1.



Tabla 2. Estadisticos descriptivos de las variables que modifican la evolucion de la orbitopatia

Grupo de estudio
Total de la muestra Valor de
(N=24) Osteotomia Lateral Osteotomia Medial P
(n=12) (n=12)

Tabaquismo 18 (75%) 8 (66.6%) 10 (83.3%) 0.756
Tiempo de evolucion de la 3.81£1.42 3.63+£1.19 3.55+1.23 0.986
orbitopatia (afios)
Control farmacolégico adecuado 21(87.5%) 11 (91.6%) 10 (83.3%) 0.786
Presencia de actividad 10 (41.6%) 5 (41.6%) 5 (41.6%) 1.0
inflamatoria

e Valores expresados en medias y desviacion estandar para variables cuantitativas y en frecuencias y porcentaje
para los cualitativos.

e Andlisis estadistico: * T de Student, ** X2 (IC 95%).

e Significancia estadistica p<0.05

Tabla 3. Estadisticos de la retraccion ocular por tiempo de medicién medida por Tomografia axial y

coronal:
Distancia orbito corneal
(milimetros)
Tiempo de medicion Total de la muestra Grupo de estudio
(N=24) Osteotomia Lateral Osteotomia Medial
(n=12) (n=12)
Prequirudrgica 19.65+6.60 18.6416.43 18.97+4.38
A7 dias 18.81+3.76 18.65+3.41 18.73+4.02
A 30 dias 16.23+2.71 15.67+4.24 16.23+1.15
A 90 dias 14.36+1.61 13.12+2.33 15.71£2.11
Valor de p 0.0387

e Valores expresados en medias y desviacion estandar.
e Analisis estadistico: * T de Student.

o Significancia estadistica p=<O0.

05




DISCUSION

La manifestacidon extratiroidea mas frecuente de la enfermedad de Graves-Basedow es
el Exoftalmos Distiroideo 4% y de esta entidad es comun encontrar repercusion
estética, alteraciones anatomicas y funcionales, llevando clinicamente hasta la
queratitis de repeticidon por exposicion, diplopia, dolor, compresion del nervio optico e
incluso ceguera para el paciente. ®'" con una prevalencia tan amplia como de 21 a
57%, sin embargo dicho porcentaje con la aplicacién de estudios de imagen como la
tomografia axial computarizada (TAC), ecografia o Resonancia Magnética va en

aumento.1213.40

Estudios internacionales describen que aproximadamente 1.9% de los pacientes con
orbitopatias no son hipertiroideos y de ellos solo el 0.2% hipotiroideos,>'®'" lo cual se
correlaciona con nuestro estudio, ya que del total de los pacientes que fueron referidos
por el servicio de endocrinologia a los cuales a pesar del adecuado control metabdlico,
no presentaron mejoria en el grado de exoftalmos siendo elegibles para el manejo
quirurgico, y segun estudios de frecuencia representan el 2.1% con hipertiroidismo en
control con Metimazol como tratamiento de base y 0.53% con enfermedad de Basedow
y 0.34% con hipotiroidismo con manifestaciones clinicas, haciendo la aclaracion de que
al ser el Centro Medico Nacional “La Raza” un lugar de referencia nacional de dichos
pacientes, se tiene una captacién de casos nuevos por ano de 3782 pacientes (12-18
por dia habil) solo en el periodo para el presente estudio y de estos el 87.5% son

hipotiroideos secundarios a tiroidectomia total de etiologia oncologica.

De éstos, el tiempo desde su deteccion de las manifestacién extratiroidea y manejo
endocrinolégico hasta su valoracidon y tratamiento quirdrgico en otros centros
especializados es en promedio de 3-4 afios,® muy similar a lo que encontramos en el

presente estudio que fue de 3.81+1.42 afios en el total de la muestra.

Dentro de las variables demograficas la literatura internacional refiere que la

presentacion del exoftalmos es mayor en el sexo femenino en una relacion de 10 a 5



respecto al masculino; mientras que en nuestro estudio la proporcion fue de 19 a 5 que
representa el 83% de los pacientes. Y en el grupo etareo la edad promedio es de 49

anos segun diferentes estudios encontrando nosotros 48.31+5.91 afios.1819

De acuerdo a la clasificacion de Perez Moreiras* basada en el estadio clinico y nivel de
actividad de la enfermedad incluye el grado de exoftalmos como leve, moderada y
severo, teniendo estas dos ultimas y sobre todo la severa una correlacién directa con
edad, con un pico de frecuencia a los 49 afos (76.4%), presencia tabaquismo (55.88%),
ya que disminuye la eficacia de los tratamientos inmunosupresores ademas del efectos
hipoxicos, actuando directamente en el metabolismo de los fibroblastos.” En nuestro
estudio investigamos de forma intencionada la frecuencia de tabaquismo, que estuvo
presente en el 75% de los casos y todos los pacientes presentaron un grado severo
segun dicha clasificaciéon y soportada por otros estudios.?>?° Adicionalmente
investigamos el apego al tratamiento y por ende al adecuado control farmacoldgico,
obtenido que el 87.5% que es similar al 91.17% en la serie presentada por Krassas y

cols.0

La actividad inflamatoria por parametros clinicos se encontré en el 41.6% de nuestros
pacientes, esta frecuencia es muy variable en la bibliografia, sin embargo se encontro
unas frecuencias que van desde el 39-76% dependiendo del grado de control
metabdlico y uso de esteroides, ya que en etapas tempranas de la enfermedad se
presenta con mayor frecuencia; y en etapa tardia o cicatrizal disminuye; sin embargo es
en este momento donde los tratamientos quirurgicos estan indicados, como lo
encontrado por Dayan y cols. asi como Szucs-Farkas y cols.'> '3 La muestra de
nuestros pacientes tenian de acuerdo a estos criterios una orbitopatia de moderada a
severa que iba desde los 20-23 mm en la moderada y mas de 24mm de exoftalmos en

la severa con una media de 19.65+6.6 mm.

En la comparacién de la técnica quirurgica como tratamiento definitivo para la

correccion del exoftalmos, mejorando proptosis, vision, asi como la sintomatologia



ocular, con una morbilidad minima,381521.34 |3 descompresién con osteotomia de

paredes orbitarias constituye el pilar fundamental en el tratamiento quirurgico.

Se han empleado diferentes técnicas a lo largo de la historia para la correccion del
exoftalmos; Dollinger (1911) describié por primera vez la eliminacion de pared lateral,

posteriormente Sewall popularizo la descompresion tras la remocion parcial de pared
media, 20.26,29,31,33,38

De acuerdo al objetivo del presente estudio el conocer y comparar las dos técnicas
usadas para la descompresion del exoftalmos en nuestro hospital para confrontar sus
resultados en la evolucidn postquirdrgica es imperativo ya que la bibliografia no

presenta resultados concluyentes o consenso sobre la ventaja de una sobre la otra.

El comportamiento de la retraccion ocular en el total de los grupos respecto a la
medicion basal que fue de 19.65+6.6 que logré disminuir hasta 14.36+1.61 mm en

ambas técnicas.

Segun Wakelap y cols.®3, refiere que amabas técnicas como efectivas haciendo
referencia a que la medial es aun mas efectiva si se realiza via endoscopica con
retracciones de 4.51 mm mayor a la lateral. Otros autores como Prummel y cols.®,
Alsanea y cols.?’, entre varios mas solo hacen referencia a series personales de casos

con técnicas aisladas sin comparalas.

En nuestro trabajo el la disminucion en el total de la muestra respecto a la medico con
basal fue de 5.29 mm, mayor a lo referido por la bibliografia internacional sumando
ambas técnicas, sin embargo la mayor disminucién se presento en la osteotomia lateral
a los 30 (15.67+4.24 vs 16.23+1.15mm); y a 90 dias (13.1242.33 vs 15.71+2.11)
respecto a la medial, con un valor de p=0.0387 con una diferencia entre medias a los 90
dias de 2.59 mm mayor para la osteotomia lateral (5.52 para la lateral Vs. 3.26 mm para
la medial resecto a la mediciéon basal). Independientemente de la significancia

estadistica posee una significancia clinica de alto valor.



Como ya se menciono, en la literatura esta descrita la técnica endoscopica sin embargo
no en toda las instituciones se cuenta con dicha tecnologia, por lo que hay que ofrecer
una técnica quirurgica adecuada a los pacientes con menos invasién y con resultados

favorables y sin la presencia de secuelas.



CONCLUSION

La descompresion orbitaria tiene como objetico primordial el desplazamiento posterior
del globo ocular dentro de la orbita por lo que consideramos que una buena técnica
quirurgica que ofrezca menos invasion al paciente con un mejor resultado estético y
funcional, es el paso mas importante para ofrecer como final, un bienestar funcional y

sobre todo psicolégico del paciente.

El Cirujano Plastico y Reconstructivo dentro de su formacién habitual debe tener claro
y manejar una técnica de descompresion sencilla, con buenos resultados y menos
complicaciones y/o secuelas para los pacientes de Exoftalmos Distiroideo Severo y asi

arrojar buenos resultados estéticos, y funcionales.

La evolucion y control postquirurgico del paciente de osteotomia es fundamental, donde
debemos de considerar un manejo multidisciplinario, con equilibrio metabdlico,
vigilancia adecuada postquirdrgica, asi como evitar la presencia de secuelas o
complicaciones. Realizar una medicion y revision en este periodo para ver la retraccion

en milimetros esperada del globo ocular, tanto clinico como tomografico.

Dados los resultados del presente estudio podemos concluir que:

La disminucion del exoftalmos distiroideo por orbitoplastia quirtrgica con la osteotomia

lateral es mayor comparada a la osteotomia medial.
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