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Resumen estructurado.  
  

Título: Resultado de descompresión orbitaria con corrección de estrabismo en 
orbitopatia tiroidea en un solo tiempo quirúrgico  
  
Antecedentes: La orbitopatia tiroidea es una condición inflamatoria y desfigurante 
que afecta órbita y anexos oculares. Se puede presentar en 10 de cada 10,000 
pacientes, con una afectación leve a moderada en su mayoría, con complicaciones 
como estrabismo, retracción palpebral o neuropatía óptica secundaria a síndrome 
orbitario compartimental. Cuando se presenta actividad el tratamiento suele ser 
médico inmunosupresor, cuando se encuentra inactiva, pero con complicaciones, el 
tratamiento quirúrgico es el de elección. Usualmente el tratamiento quirúrgico se 
realiza escalonado con orden de descompresión orbitaria, estrabismo y párpados. 
Sin embargo, nueva información dicta que el tratamiento en un solo tiempo 
quirúrgico de descompresión y estrabismo puede ofrecer el mismo resultado que el 
tratamiento escalonado en un solo tiempo quirúrgico.  
  

Objetivo: Describir el resultado de la descompresión orbitaria con corrección de 

estrabismo en un solo tiempo quirúrgico en los pacientes con orbitopatía tiroidea. 

  
Material y métodos: Estudio observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo de 

expedientes clínicos de pacientes que recibieron valoración en el servicio de 
Oftalmología del Centro Médico Nacional La Raza con diagnóstico de 
orbitopatia tiroidea que cumplan con la información de interés. Análisis 
descriptivo para variables cualitativas nominales se utilizarán frecuencias 
absolutas y porcentajes, variables numéricas se utilizarán si tienen una 
distribución normal, medias y desviación estándar, pero si la distribución no 
fuera normal, rangos y medianas. Se utilizarán tablas y gráficos para 
presentar la información.   

Recursos e infraestructura: Se utilizará el expediente electrónico dentro de la 
unidad.  
  
Tiempo a desarrollarse: Durante el año del 2019- 2022.  
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Marco teórico 
 

La orbitopatía tiroidea es una condición inflamatoria crónica (a veces aguda o sub aguda) 
desfigurante que afecta la órbita y los anexos oculares. Se relaciona con múltiples 
afectaciones clínicas, entre éstas retracción y edema palpebral, diplopía, estrabismo 
restrictivo y proptosis; en algunos casos puede amenazar la visión debido a neuropatía 
óptica compresiva o queratopatía por exposición.(1)    

Se calcula que la prevalencia es de 10 por cada 10,000 personas. La prevalencia de 
enfermedad moderada a severa es de 2.96-4.45 por cada 10,000 personas; así mismo, la 
enfermedad que amenaza la visión es tan baja como 0.18 por cada 10,000 personas. La 
incidencia es más alta en mujeres que en hombres, con un pico de incidencia de los 40 a 
los 60 años de edad.(2–4) El 50% presentarán una forma sub clínica o leve, del 3-5% una 
forma severa.  

El 90% presentan hipertiroidismo, 3% tiroiditis de Hashimoto y el 5% se encuentran 
eutiroideo. (5) También conocida como oftalmopatía de Graves por su asociación ésta 
enfermedad, siendo la manifestación extra tiroidea más frecuenta, así como primera causa 
de patología orbitaria.  

 

La orbitopatía usualmente ocurrirá de forma simultánea con el debut del hipertiroidismo o 
con una diferencia de 18 meses, menos frecuente puede preceder o debutar años 
después.  

  

El hipertiroidismo está producido por la interacción de las inmunoglobulinas estimulantes de 
la tiroides o TSI con los receptores de la hormona estimulante de la tiroides (TSH), siendo 
un autoantígeno común que estimula el tejido tiroideo y los tejidos orbitarios.  

 

Se produce un aumento de volumen de los músculos extraoculares, la grasa y el tejido 
conectivo por un mecanismo de reconocimiento de este autoantígeno por parte de los 
Linfocitos T autorreactivos y linfocitos T CD4+, segregando citocinas que activan a los 
linfocitos T CD 8+, activando a su vez a los fibroblastos que secretan glucosaminoglucanos, 
dando un efecto osmótico que edematiza el espacio retroorbitario, periorbitario con una 
posterior aparición de proptosis.   

  

Además, el receptor de factor de crecimiento similar a la insulina 1 (IGF1-R) expresado en 
fibroblastos orbitarios también se estimula, con producción de Interleucina 6 que estimulan 
el reclutamiento de Linfocitos T y otras células mononucleares en la órbita, contribuyendo 
con la adipogénesis orbitaria presente en la orbitopatía.  

  

Existen interconexiones directas entre los Linfocitos T y fibroblastos que generan una 
producción conjunta de Interleucinas tipo 1. La Interleucina tipo 1 es además liberada por 
macrófagos, junto a esto los linfocitos T aumentan la producción de Factor de Necrosis 
Tumoral generando una nueva estimulación de los fibroblastos, que a su vez liberan ácido 
hialurónico y prostaglandina E2. El ácido hialurónico, de carácter altamente hidrofílico 
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empezará a depositarse en el espacio orbitario alrededor de los músculos extraoculares y 
entre los adipocitos. Todo esto genera un aumento en el volumen de los tejidos orbitarios.  

  

El síndrome de Graves se caracteriza por la tríada clásica de hipertiroidismo con bocio 
difuso, orbitopatía dermopatía. Los síntomas pueden aparecer en conjunto a lo largo de la 
enfermedad o de manera aislada e independiente entre sí.  

  

La orbitopatía se caracteriza por una fase inicial de inflamación mediada por fibroblastos 
orbitarios que expresan factor de crecimiento y receptores de tirotropina median producción 
de citoquinas pro inflamatorias que puede tardar en resolverse de 1 a 3 años.(6,7) 
Posteriormente existe depósitos de hialuranato y adipogénesis que aumentan el volumen 
orbitario, hipertrofia de los músculos extra oculares que dan por resultado estrabismo, 
retracción palpebral y proptosis. (8–12)  

 

La fase activa puede durar hasta 24 meses, seguida de una fase de fibrosis y cicatrización y 
complicaciones (Perdura más en pacientes fumadores)  que posteriormente sigue por una 
fase inactiva (13).  

  

Existen muchas clasificaciones para severidad de la orbitopatía que hacen hincapié en 
diferentes aspectos de esta enfermedad; en muchas de ellas no se refleja adecuadamente 
el grado de actividad. Esta ausencia de una valoración realmente objetiva podría contribuir a 
una infinidad de resultados dispares. Aunado a esto encontramos la gran variabilidad 
clínica, la tendencia a la mejoría espontánea y factores moduladores de la respuesta al 
tratamiento, tales como hábito tabáquico, edad, sexo, diabetes mellitus, estatus tiroideo, 
tratamiento previos o enfermedades de larga evolución.   

  

Se necesitan escalas de medición adecuadas y consensuadas para un correcto seguimiento 
de la enfermedad y correcta interpretación de la efectividad de los tratamientos. Entre las 
escalas podemos encontrar del Grupo Europeo sobre Orbitopatía de Graves (EUGOGO); 
Visión, Inflamación, estrabismo y apariencia (VISA), NOSPECS (es la más utilizada en 
EE.UU., dividida en clases y grados. Es subjetiva, difícil de completar y su utilización 
requiere una formación previa) y el Puntaje de Actividad Clínica (CAS) (más utilizada en 
España y Europa. Evalúa el dolor y los hallazgos inflamatorios en los tejidos blandos. Esta 
escala ha demostrado su eficacia a la hora de valorar la respuesta al tratamiento tanto 
corticoideo como radioterápeutico) (14–19) ANEXOS 1-3.  

  

El tabaquismo es un factor conocido para progresión a una enfermedad más severa, existe 
una clara relación con el hábito tabáquico, tanto en su génesis y su evolución como en la 
respuesta a los tratamientos y en su reactivación tras los mismos. (20–22) Secundario al 
estado hipóxico que se crea en las células, aumentando la adipogénesis en fibroblastos 
orbitarios. La modulación mediada por citocinas y la acentuación en la expresión de HLA-
DR por parte de los fibroblastos.  

  

Así mismo, pacientes más jóvenes son más probables de desarrollar expansión orbitaria 
grasa mientras que los pacientes mayores tienden a desarrollar afectación de los músculos 
extraoculares. (23–25) El tratamiento con Iodo Radioactivo se ha asociado con aumento en 
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la actividad en la orbitopatía, la profilaxis se recomienda en estos pacientes previo al 
tratamiento. (26,27)  

  

Los factores genéticos desempeñan un papel esencial; se ha documentado con mayor 
frecuencia de los haplotipos HLA D8, DRw3, Bw36, Bw46, así como polimorfismos de 
nucleótidos entre ellos rs179247; demostrando la relación genética y la predisposición 
familiar.  

  

Debe realizarse el diagnóstico diferencial con la posibilidad de desarrollo de enfermedades 
intraorbitarias o intracraneales; entre estas se encuentra la trombosis del seno cavernoso, el 
menin gioma de ala del esfenoides, los tumores retrobulbares e intracraneales (incluyendo 
en estos a los linfomas orbitarios), la enfermedad inflamatoria orbitaria idiopática o 
pseudotumor órbitario, la hiperplasia linfoide, la uremia, la hipertensión maligna, el 
alcoholismo crónico, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, la obstrucción 
mediastínica alta, la fístula carótido-cavernosa y el síndrome de Cushing.  

  

El diagnóstico de la orbitopatía tiroidea es clínico, sin embargo, hasta el 15% de los 
pacientes pueden tener una presentación asimétrica o unilateral. Siendo los estudios de 
imagen un gran apoyo.  

  

La tomografía de órbitas con cortes menores a 2 mm es el estudio de imagen de elección 
en aquellos pacientes con datos de neuropatía óptico compresiva y se planee realizar 
descompresión quirúrgica. Entre los datos que podemos encontrar es el exoftalmos en 
relación con el arco cigómatico, el engrosamiento de los vientres musculares (dato 
importante para diferenciación de otras miositis inflamatorias) y evaluación del ápex 
orbitario, donde se puede observar la compresión del nervio óptico.  

  

La resonancia magnética se ha descrito mayor sensibilidad en fases inactivas de la 
enfermedad, pero no brinda mayores ventajas frente a la tomografía. Tiene pobre 
visualización en estructuras óseas, mayor costo y menor disponibilidad.  Puede encontrarse 
indicada en pacientes con proptosis ocular unilateral o de etiología poco clara.  

  

En todos los pacientes con orbitopatía como tratamiento sintomático se recomienda uso de 
lubricantes sin conservadores, a menos que exista queratitis por exposición que requiera 
mayor protección con geles o ungüentos especialmente por la noche. Así mismo el cese del 
hábito tabáquico si es que existe y en caso de existir hipertiroidismo fuera de control, la 
valoración por Endocrinología y uso de fármacos antitiroideos.  

  

Los esteroides han sido la primera línea de tratamiento (28), estudios in vitro han mostrado 
que reducen la activación de citoquinas pro-inflamatorias en fibroblastos orbitarios.(29,30) El 
tratamiento es decidido según la clasificación EUGOGO, para aquellos en actividad 
moderada y severa activa los esteroideos intravenosos están recomendados; en aquellos 
en moderada y severa inactiva está recomendó el tratamiento quirúrgico. (14,15) La 
orbitopatía que amenaza la visión demanda una intervención inmediata, puede ser tratada 
con esteroide intravenoso y una descompresión orbitaria urgente en caso de falta de 
respuesta. (19)  
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La dosis recomendada para inflamación orbitaria sin diplopia son 500mg semanales por 6 
semanas seguido por 250mg semanal por 6 semanas; si existe diplopia la dosis aumenta a 
750mg semanales por 6 semanas, seguido por 500mg semanales por 6 semanas sin 
exceder 8 g en dosis totales.  

 

Existen estudios comparando dosis intravenosa y oral y se ha visto que es más efectiva la 
primera y disminuye la necesidad de cirugía, con menos efectos adversos. (31,32) En 
cambio, los esteroides retrobulbares no han demostrado diferencia estadística en 
comparación con los orales, sin embargo, si aumentaron las complicaciones en el caso de 
la inyección retrobulbar.  

  

Se ha documentado que en el caso de los esteroides IV que recibieron dosis diarias o 
alternas mayores a 0.5g, muertes por causas cardiovasculares o cerebrovasculares; así 
mismo se ha reportado falla hepática severa con insuficiencia hepática aguda que terminó 
en muerte con dosis acumuladas mayores a 8 g. Contraindicaciones para esta terapia 
incluyen hepatopatía, diabetes descontrolada, hipertensión descontrolada, enfermedad 
cardiovascular severa.  

 

Durante el tratamiento con esteroides se recomienda monitorizar las enzimas hepáticas, los 
niveles de glucosa y la presión arterial. Se recomienda sean acompañados con inhibidores 
de la bomba de protones y protección ósea, en especial aquellos pacientes en osteopenia y 
con riesgo de osteoporosis.  

  

En pacientes con orbitopatía activa menor a 18 meses de evolución, está recomendado el 
uso de Selenio suplementario en dosis de 100 microgramos cada 12 horas por vía oral, 
durante 6 meses. La tasa de progresión en pacientes suplementados con selenio fue mucho 
menor a aquellos sin este.   

  

El Rituximab es un anticuerpo monoclonal humanizado. Durante la fase activa de la 
orbitopatía los músculos extraoculares y grasa orbitaría han mostrado infiltración por 
linfocitos. Así mismo, existen anticuerpos del receptor de TSH elevados. (32,33)El 
Rituximab es dirigido a linfocitos B deplentandolos y por lo tanto disminuye la infiltración por 
linfocitos y la activación del receptor de TSH. 

 

En un estudio doble ciego comparando rituximab (1000mg dos veces a la semana) contra 
metilprednisona intravenosa (500mg una vez a la semana); a los 2 meses los pacientes 
mejoraron aún más comparado con los pacientes de metilprednisona. (33,34)  

  

Usualmente es bien tolerado, los efectos adversos más comunes son fiebre, hipotensión y 
prurito; también se ha reportado neuropatía óptica distiroidea, vasculitis y muerte súbita. 
(33–35)  
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Tocilizumab es un anticuerpo monoclonal humanizado anti Interleucina 6. Se ha demostrado 
que en la fase activa de la enfermedad los fibroblastos aumentan la secreción de IL-6 con 
un aumento de la adipogénesis. (36,37)Se ha demostrado que posterior la administración 
intravenosa de 8 mg/kg a la semana 0, 4, 8 y 12 contra placebo. Todos los pacientes tenían 
enfermedad moderada o severa refractaria a esteroides.  El 93.3% de los pacientes en el 
grupo de tocilizumab tuvieron una reducción de al menos 2 puntos en el Clinical Activity 
Score comparado con el 58.8% en el grupo control. (38,39)  

  

La radioterapia orbitaria afecta los linfocitos y fibroblastos orbitarios. La dosis inicial es un 
total de 20 Grays bilateralmente sobre dos semanas. (40)Se ha demostrado que la 
radioterapia orbitaría es tan efectivo como el tratamiento con esteroides y la combinación de 
ambas modalidades es más efectiva que cualquier modalidad sola.  (41,42)   

  

Dosis de 20 Gy en 10 fracciones en tratamiento concurrente con 500mg de 
metilprednisolona semanal. 32.5% de paciente tuvieron regresión en la diplopia y hubo una 
reducción de 2 puntos en el CAS. El 7.5% desarrollaron catarata y el 12.5% ojo seco. (43–
45) Se ha visto que incluso dosis bajas de 1 Gy/día son igualmente efectivas con 
disminución de los efectos adversos como retinopatía por radioterapia, catarata y tumores 
secundarios.  

  

A pesar del tratamiento médico apropiado, al menos el 20% de los pacientes requerirán 
algún tipo de terapia quirúrgica.  Existen múltiples tipos de descompresión quirúrgica, 
incluyendo de la pared medial y piso, de la pared lateral y de grasa órbitaria.  En caso de 
neuropatía óptica compresiva, la descompresión posteromedial está recomendada. (46–48) 
Aquellos pacientes con afectación al nervio óptico o proptósis que desarrollen queratitis por 
exposición pueden ser candidatos a tratamiento quirúrgico con descompresión orbitaria.  

  

La cirugía de rehabilitación se pospone hasta que la enfermedad se encuentra inactiva. El 
objetivo es restaurar el estado del paciente a como se encontraba antes de la enfermedad. 
La cirugía incluye cirugía por descompresión por estética, cirugía de estrabismo, seguida de 
la reparación palpebral.  (49)  

  

 Anteriormente se había sugerido el tratamiento quirúrgico de las complicaciones en 
orbitopatías inflamatorias en 4 tiempos, a saber: 1. Descompresión orbitaria, 2. Cirugía de 
estrabismo, 3. Corrección de malposiciones palpebrales y 4. Retiro de exceso de grasa y 
piel.  

 

 

Sin embargo, si el cirujano puede anticipar los pasos consecutivos en el proceso quirúrgico, 
el tratamiento en un solo tiempo puede optimizar resultados y mejorar la satisfacción del 
paciente. Se ha reportado la satisfacción de los pacientes siendo muy alta en el 80% de 
aquellos que son operados en una sola ocasión.  
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La finalidad de este texto es describir los resultados en aquellos pacientes que se tratan en 
un solo tiempo quirúrgico, relevante al existir poca información en México sobre la eficacia 
del tratamiento combinado de descompresión orbitaria y la cirugía de estrabismo.  

 

 

 

Justificación. 

 

 Existe poca información en cuanto a los beneficios del tratamiento quirúrgico en un solo 
tiempo, sin embargo, ya existe bibliografía a favor de esta modalidad de tratamiento. 

La investigación sirve para fortalecer los conocimientos sobre los beneficios que existen en 
esta modalidad de tratamiento a comparación del tratamiento escalonado en los pacientes 
del servicio de Órbita y Oculoplástica del Centro Médico Nacional La raza con esta 
presentación. Existen estudios que buscan el pronóstico de estos pacientes en otros países 
y su experiencia, pero ninguno en pacientes mexicanos y aún menos del nicho 
seleccionado. 

 Es viable al tratarse de un estudio retrospectivo y se cuenta con los expedientes de los 
pacientes dentro de las fechas determinadas. El equipo será formado por un investigador 
con la necesidad de un equipo de cómputo donde se pueda consultar el expediente 
electrónico de los pacientes. Factible al solo ser necesario el equipo de cómputo, el 
investigador y los expedientes. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Planteamiento de la pregunta de investigación. 

  

 

¿Cuál es el resultado de la descompresión orbitaria con corrección de estrabismo en 
un solo tiempo quirúrgico en los pacientes con orbitopatía tiroidea? 
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Objetivos.  

General. 

 Describir el resultado de la descompresión orbitaria con corrección de estrabismo 
en un solo tiempo quirúrgico en los pacientes con orbitopatía tiroidea. 

Específicos: 

 Comparar agudeza visual pre y post quirúrgica en cada paciente. 

 Comparar posición del globo ocular en el pre y postquirúrgico de cada 
paciente.  

 Comparar resultados de agudeza visual, comparando aquellos operados en 
un solo tiempo contra aquellos en tratamiento escalonado. 

 Comparar resultados de posición del globo ocular, comparando aquellos 
operados en un solo tiempo contra aquellos en tratamiento escalonado. 

 Conocer el número de pacientes con diagnóstico de orbitopatía tiroidea 
moderada a severa. 

 Describir que tipo de complicaciones se presentaron con el procedimiento 
combinado. 

 

Materiales y métodos.  

Diseño:  

Descriptivo, transversal, retrospectivo y observacional. 

 

Ubicación espacio temporal 

Una vez aprobado el protocolo de investigación se realizará el estudio en 
expedientes de pacientes de la clínica de Órbita del servicio de Oftalmología de la Unidad 
Médica de Alta Especialidad Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza” del Centro 
Médico Nacional La Raza; de pacientes con antecedente de orbitopatía tiroidea moderada a 
severa atendidos del 2019-2022. 

 

Marco muestral. 

Población: 

Expedientes de pacientes que tuvieron diagnóstico de orbitopatía tiroidea y requirieron 
tratamiento quirúrgico que fueron tratados en esta unidad en la clínica de Órbita del Hospital 
General “Dr. Gaudencio González Garza” de la Unidad Médica de Alta Especialidad del 
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Centro Médico Nacional La Raza del 2019-2022. 
 

Sujetos de estudio 

Expedientes de derechohabientes del IMSS con antecedente de orbitopatía tiroidea que 
fueron atendidos en la Unidad Médica de Alta Especialidad Centro Médico Nacional La 
Raza en la clínica de Órbita del 2019-2022. 

 

Muestreo 

Se realizará un muestreo por conveniencia. 

Criterios de selección: 

Criterios de inclusión: 

-  Expedientes de pacientes que fueron diagnosticados con Orbitopatía tiroidea moderada a 
severa. 

- Expedientes de pacientes que requirieron tratamiento quirúrgico por este padecimiento. 

-   Expedientes de pacientes que tuvieron tratamiento quirúrgico de descompresión y 
estrabismo combinado. 

Criterios de exclusión: 

-   Expedientes de pacientes con diagnóstico de Orbitopatía tiroidea moderada a severa 
operados en otra unidad médica. 

-     Expedientes de pacientes que tuvieron tratamiento quirúrgico de descompresión y 
estrabismo escalonado. 

Criterios de eliminación:  

 Expedientes sin información suficiente para este estudio. 

 Expedientes de pacientes que no concluyeron tratamiento quirúrgico. 

 Expedientes de pacientes que no tuvieron seguimiento. 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 



13 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

Variables.  

1. Edad al momento de la cirugía.  
Definición conceptual: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde 
su nacimiento.   

Definición operacional: Edad del paciente que se registró en el expediente médico al ser 
diagnosticado y al intervenido quirúrgicamente.  

Escala de medición: Cuantitativa continúa.  

Unidad de medición. Años.  

Indicador: Expediente clínico.  

  

2. Ojo afectado  
Definición conceptual: Órgano de la vista que presenta alguna alteración anatómica o 
funcional.  

Definición operacional: Ojo afectado del paciente por disminución de la agudeza visual o 
estrabismo, según el registro del expediente.  

Escala de medición: Cualitativa nominal.  

Unidad de medición. Ojo derecho, ojo izquierdo o ambos ojos.  

Indicador: Expediente clínico.  

  

3. Tipo de complicación presentada.  
Definición conceptual: Fenómeno que sobreviene en el curso habitual de una enfermedad 
y que la agrava.  

Definición operacional: se anota el reporte del expediente de la complicación presentada 
por el paciente.  

Escala de medición: Cuantitativa continua.  

Categoría:   

Pérdida de agudeza visual.  

Hemorragia retrobulbar.  

Infección de la herida quirúrgica.  
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Otro  

Indicador: Expediente clínico. 

4. Tipo de tratamiento recibido.
Definición conceptual: Manejo quirúrgico recibido específico para manejo de orbitopatia 
tiroidea moderada a severa.  

Definición operacional: Se reporta la(s) cirugías realizadas para el manejo de la 
orbitopatía anotado en el expediente. 

Escala de medición: Cualitativa nominal.  

Unidad de medición.   

Descompresión orbitaria.  

Retroinserción de recto inferior, individual.  

Combinación de descompresión más retroinserción. 

Indicador: Expediente clínico.  

5. Tiempo de tratamiento recibido.
Definición conceptual: Periodo determinado durante el que se realiza una acción o se 
desarrolla un acontecimiento.  

Definición operacional: Número de cirugías recibidas. 

Escala de medición: Cuantitativa nominal.  

Indicador: Expediente clínico.  

6. Resultado de Descompresión orbitaria.
Definición conceptual: Intervención quirúrgica que consiste en la remoción de la pared 
medial y/o piso orbitario con la finalidad de la disminución de la presión intra orbitaria. 

Definición operacional: Cuantificación de agudeza visual. 

Escala de medición: Cuantitativa nominal.  

 Agudeza visual: Según la escala de LogMAR. (ANEXO 4).
Indicador: Expediente clínico. 

7. Resultado de cirugía de estrabismo.
Definición conceptual: Intervención quirúrgica que consiste en la desinserción y 
reinserción del recto inferior en una posición más posterior. 

Definición operacional: Cuantificación del estrabismo residual. 

Escala de medición: Cuantitativa nominal.  

 Estrabismo residual: Dioptrías prismáticas residuales. (ANEXO 4).
Indicador: Expediente clínico. 
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Descripción del estudio.  

  
  

1. Este estudio se dará a revisión por el Comité Investigación 3502 y comité de ética 35028 
del Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza” de la Unidad Médica de Alta 
Especialidad del Centro Médico Nacional La Raza.   

  
  

2. Posterior a la aprobación serán identificados los expedientes de pacientes pediátricos 
que se integró el diagnóstico de órbitopatía tiroidea y fueron atendidos en el servicio de 
Órbita del Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza” de la Unidad Médica de Alta 
Especialidad del Centro Médico Nacional La Raza durante el período de estudio.  

 

3.  Una vez autorizado el protocolo en número de caso se asignará según la temporalidad 
de la cirugía realizada, siendo el número 1 al primer caso que cumpla los criterios de 
inclusión realizada durante el 2019 y así sucesivamente. 

  
  

4. Posteriormente, se capturará la siguiente información de interés de los expedientes de 
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión, así como las variables a estudiar.  

  
  

5. Los datos serán capturados y se realizará el análisis estadístico para obtener resultados, 
realizar la tesis y el reporte final de investigación por medio de gráficas y tablas.  
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Análisis estadístico. 

Se realizará un análisis estadístico descriptivo. 

Aquellas variables numéricas se utilizarán si tienen una distribución normal, medias y 
desviación estándar, pero si la distribución no fuera normal, rangos y medianas.  

Para las variables cualitativas nominales se utilizarán frecuencias absolutas y porcentajes. 

Se utilizarán tablas y gráficos para presentar la información.   

TAMAÑO DE MUESTRA: 

Por ser un estudio descriptivo serán incluidos todos los expedientes de pacientes con 
diagnóstico de Orbitopatía tiroidea que cumplan con los criterios de inclusión.  

Recursos humanos: 

 Investigador principal: David Alberto Linares Rivas Cacho.

 Investigador adjunto: Ricardo Manrique Maestro.

RECURSOS MATERIALES.  

Se requerirá de equipo de cómputo con procesador de texto Word, hojas de cálculo Excel, 
programa SPSS, impresora, hojas blancas, plumas, copias, lápices, borradores, carpetas, 
hojas de notas médicas en archivo digital y físico disponibles para su consulta las 24 horas 
los 7 días de la semana, los 365 días del año.   

RECURSOS FINANCIEROS  

Recursos materiales serán proporcionados por los investigadores, no se requerirá inversión 
financiera adicional por parte de la institución, ya que se emplearán los recursos con los que 
se cuenta actualmente.  

FACTIBILIDAD. 

Es 100% factible el desarrollo de la presente investigación, porque no se requerirá de 
recursos adicionales a los ya destinados por el hospital a la atención de los pacientes. Solo 
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se requerirá información de los expedientes clínicos en formatos físicos y electrónicos del 
Archivo del Hospital General CMNR los cuales se resguardan durante 5 años y la 
autorización para acceder a la información necesaria. Además, se cuenta con personal 
especializado para el desarrollo de la investigación.  

  

CONSIDERACIONES ÉTICAS  

Este protocolo ha sido diseñado con base en los principios éticos para las investigaciones 
médicas en seres humanos. Se apegará a las normas establecidas en el Instructivo de 
Investigación Médica del I.M.S.S. contenidas en el Manual de Organización de la Dirección 
de Prestaciones Médicas y Coordinación de Investigación Médica de 1996.  

El presente proyecto de investigación será sometido a evaluación por los Comités Locales 
de Investigación y Bioética en Salud para su valoración y aceptación.  

Así también la presente investigación concuerda según lo estipulado en las pautas del 
Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en 
colaboración con la Organización Mundial de la Salud (OMS), en la pauta 12:  

Recolección, almacenamiento y uso de datos en una investigación relacionada con la salud 
14:   

Autorización para investigaciones con datos archivados. Cuando los datos existentes 
(recolectados y almacenados sin un proceso de consentimiento informado específico o 
amplio) contengan información importante que no pueda obtenerse de otra forma, un comité 
de ética de la investigación debe decidir si se justifica su uso.  

 La justificación más común para usar datos recolectados en el pasado sin consentimiento 
es que sería inviable o prohibitivamente costoso ubicar a las personas cuyos datos se 
examinarán. Por ejemplo, esto puede suceder cuando el estudio conlleva revisar 
expedientes en los hospitales de una época en que no se acostumbraba solicitar 
consentimiento para usar esos datos en investigaciones futuras. Además, la investigación 
debe tener un valor social importante, y no debe representar un riesgo mayor del riesgo 
mínimo para los participantes o el grupo del cual provienen.  

Este protocolo de investigación cumple con las consideraciones emitidas en el Código de 
Nüremberg, en su punto: 2. ¨El experimento debería ser tal que prometiera dar resultados 
beneficiosos para el bienestar de la sociedad, y que no pudieran ser obtenidos por otros 
medios de estudio. No podrán ser de naturaleza caprichosa o innecesaria¨; la Declaración 
de Helsinki, promulgada en 1964 y sus diversas modificaciones incluyendo la actualización 
de Fortaleza, Brasil 2013, en su punto del Comité de ética e Investigación: 23. ¨El protocolo 
de la investigación debe enviarse, para consideración, comentario, consejo y aprobación al 
comité de ética de investigación pertinente antes de comenzar el estudio.  

 Este comité debe ser transparente en su funcionamiento, debe ser independiente del 
investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo de influencia indebida y debe estar 
debidamente calificado. El comité debe considerar las leyes y reglamentos vigentes en el 
país donde se realiza la investigación, como también las normas internacionales vigentes, 
pero no se debe permitir que estas disminuyan o eliminen ninguna de las protecciones para 
las personas que participan en la investigación establecida en esta Declaración.¨, en su 
punto 24 de Privacidad y Confidencialidad: ¨Deben tomarse toda clase de precauciones 
para resguardar la intimidad de la persona que participa en la investigación y la 
confidencialidad de su información personal.¨ y en su punto 32 de Consentimiento 
Informado:  ¨Para la investigación médica en que se utilice material o datos humanos 
identificables, como la investigación sobre material o datos contenidos en biobancos o 
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depósitos similares, el médico debe pedir el consentimiento informado para la recolección, 
almacenamiento y reutilización.  

 Podrá haber situaciones excepcionales en las que será imposible o impracticable obtener el 
consentimiento para dicha investigación. En esta situación, la investigación solo puede ser 
realizada después de ser considerada y aprobada por un comité de ética de investigación. ¨; 
así como las pautas internacionales para la investigación médica con seres humanos, 
adoptadas por la OMS y el consejo de Organizaciones Internacionales para Investigación 
con seres Humanos.   

 Una vez autorizado el protocolo en número de caso se asignará según la temporalidad de 
la cirugía realizada, siendo el número 1 al primer caso que cumpla los criterios de inclusión 
realizada durante el 2019 y así sucesivamente  

RIESGO DE INVESTIGACIÓN  

Siguiendo los lineamientos para la realización de este protocolo, en el artículo 17 de la Ley 
Federal de Salud en materia de investigación para la salud de la República Mexicana, el 
presente protocolo de investigación corresponde a una investigación sin riesgo. Esto en 
base al capítulo I / título segundo: de los aspectos éticos de la investigación en seres 
humanos: se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de que el sujeto de 
investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del estudio.  

Con base en lo anterior, y debido a que solo serán revisados los expedientes clínicos en 
archivo clínico, no implica riesgo alguno al paciente por lo que se queda clasificado en la 
categoría I; investigación sin riesgo y se mantendrá la confidencialidad de los pacientes 
mediante la asignación de un número de caso para su identificación, de tal manera que 
durante el desarrollo del estudio y procesamiento de datos se identifiquen con este mismo y 
no con sus datos personales.   

Así mismo, cumple con los principios éticos de investigación de justicia, beneficencia y 
autonomía. Los datos requeridos para el estudio serán obtenidos de la revisión de los 
expedientes clínicos, con base en las variables incluidas en el estudio, una vez aprobado el 
protocolo por el comité de ética e investigación, se solicitará autorización a la jefatura de 
Oftalmología y Jefatura de Archivo Clínico para el análisis de los datos del expediente 
clínico. Al tratarse de un estudio retrospectivo, este no representa riesgo alguno, por lo que 
no requerirá carta de consentimiento informado.   

CONTRIBUCIONES Y PONTECIALES BENEFICIOS.    

El paciente no recibirá ningún beneficio atribuible a esta investigación, al ser este un estudio 
retrospectivo y descriptivo. No obstante, la realización de este protocolo de investigación 
puede beneficiar en el futuro a la comunidad médica para acceder a la información acerca 
de pacientes con mucormicosis con o sin covid-19. Al no tener riesgo, la realización de este 
protocolo únicamente brindará beneficios para enriquecer la información respecto al tema.  

CONFIDENCIALIDAD    

La confidencialidad de la información de los expedientes de los casos participantes se 
garantizará mediante el resguardo de la información a la que solo tendrá acceso el 
departamento de Oftalmología, y por medio del archivo clínico, se obtendrán solo los datos 
que se requieren para las variables a estudiar. El uso de la información será con fines 
médico-epidemiológo, se agruparán en estadísticas y no serán involucraron los datos 
personales de los pacientes.   

CONSENTIMIENTO INFORMADO  

El desarrollo del presente protocolo de investigación se realizará en base a los expedientes 
clínicos que se encuentran en el archivo, con resguardo de al menos 5 años por 
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normatividad y se podrá tener acceso a su revisión sin inconvenientes para las fechas 
planeadas del estudio. Se trata de una investigación puramente descriptiva, 
correspondiendo a categoría I: investigación sin riesgo. Solo se tomarán los datos que se 
requerirán para el presente estudio, el cual no afectará la integridad física, emocional ni el 
tratamiento médico de las personas que conformarán la muestra.   

  

DECLARACIÓN DE CONFLICTO DE INTERESES.   

  

Los investigadores no poseemos ningún conflicto de intereses vinculado a la realización de 

este protocolo de investigación.   

Hoja de recolección de datos. 

Resultados de descompresión orbitaria más corrección de estrabismo en orbitopatia tiroidea 
en un solo tiempo quirúrgico  

   

Número de caso:  

  

Edad a la cirugía: ________ años  

  

Ojo afectado:  Derecho __    Izquierdo ___    

  
  

Tipo de complicación presentada:   

  
  

  
  

Ojo derecho.  Ojo izquierdo.  

Pérdida de agudeza visual.    
  

  
  

Hemorragia retrobulbar    
  

  
  

Infección de la herida 
quirúrgica.  

  
  

  
  

Otro.    
  

  
  

  
  

Tratamiento recibido:  
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Descompresión 

Cirugía de estrabismo. 

Tiempo de tratamiento recibido: 

Tratamiento. Número de 
cirugías. 

Descompresión 

Cirugía de 
estrabismo. 

Resultado de Descompresión orbitaria 

Ojo Derecho  Ojo 
Izquierdo 

Agudeza visual 

Resultado de cirugía de Estrabismo. 

Ojo Derecho  Ojo 
Izquierdo 

Estrabismo residual.  
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES  2022-23+ 

Actividad  Julio Agosto Sept Octubre Nov Diciembr
e 

Enero Febrero Marzo Abril 

Revisión 
de la 

bibliograf
ía 

Proyecta
do 

x          

Realizad
o 

 x         

Elaborac
ión del 
marco 
teórico 

Proyecta
do 

  x        

Realizad
o 

   x       

Redacci
ón del 

protocolo 

Proyecta
do 

    x      

Realizad
o 

     x     

Revisión 
y 

autorizac
ión del 

protocolo 

Proyecta
do 

        x  

Realizad
o 

         x 

Recopila
ción de 
datos 

Proyecta
do 

         x 

Realizad
o 

         x 

Análisis 
de datos 

Proyecta
do 

         x 

Realizad
o 

         x 

Elaborac
ión de 

informe 
final 

Proyecta
do 

         x 

Realizad
o 

         x 
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Según los registros obtenidos en los expedientes desde el 2019 al 2022 en el servicio de 
Oftalmología, Clínica de Órbita, Párpados y vía lagrimal del Hospital General Dr. Gaudencio 
González Garza del Centro Nacional La Raza se obtuvieron un total de 45 pacientes con el 
diagnóstico de Orbitopatía Tiroidea, de los cuales posteriormente según la revisión de 
dichos expedientes solo 7 cumplieron con los criterios de inclusión, en otras palabras, 
fueron diagnosticados, fueron sometidos a tratamiento quirúrgico combinado y continuaron 
con el seguimiento hasta el 2022. 

En cuanto a los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión, el rango de edad de 
estos fue de 38 a los 68 años, con una moda y mediana de 68 y 52.71 años 
respectivamente. Se contabilizaron un total de 10 ojos de los 7 pacientes, con una 
presentación bilateral en 3 de ellos (42.85%) y 4 con una presentación unilateral (57.1%). 
Con una lateralidad predominante en el ojo derecho, siendo afectado en el 70% de los 
casos y 30% en el caso de ojos izquierdo (en los casos bilaterales). 

La mediana y moda en la agudeza visual prequirúrgica presentada fue de 0.32 y 0.5 
respectivamente; post quirúrgica de 0.24 y 0.2. Observándose una mejoría visual posterior 
al evento quirúrgico en 9 de los 10 ojos operados, en el ojo restante se observó durante la 
revisión del expediente que desarrolló catarata durante el seguimiento, lo que podría 
explicar el empeoramiento de la agudeza visual. 

Número de 
ojo 

Agudeza visual pre quirúrgica Agudeza visual, post quirúrgica. 

1 0.5 0.2 

2 0.3 0.2 

3 0.3 0.2 

4 0.5 0.4 

5 0.0 0.4 

6 0.3 0.2 

7 0.5 0.3 

8 0.2 0.1 

9 0.3 0.2 

10 0.3 0.2 

Tabla. Agudeza visual pre y post quirúrgica. 

El principal estrabismo presentado en 9 de los 10 ojos fue la hipotropia con un rango de 15 
a 30 dioptrias prismáticas (DP) con una moda de 20 DP en el 60% de los casos y ortotropia 
post quirúrgica en el 9 de los 10 ojos. 

Número de 
ojo 

Estrabismo pre quirúrgico Estrabismo residual. 

1 Hipotropia 20DP Ortotropia 

2 Hipotropia 15DP Ortotropia 

3 Exotropia 15DP Exotropia 15DP 

4 Hipotropia 15DP Ortotropia 

5 Hipotropia 15DP Ortotropia 

6 Hipotropia 30DP Ortotropia 

7 Hipotropia 15DP Ortotropia 

8 Hipotropia 30DP Ortotropia 

9 Hipotropia 20 DP Ortotropia 

10 Hipotropia 15DP Ortotropia 

Tabla. Estrabismo pre quirúrgico y residual. 

La principal complicación post quirúrgica fue las limitaciones a la ducciones; en 9 de cada 
diez ojos se presentó la limitación a la supraducción en un rango de -1 a -4; limitaciones 
horizontales en el 50% de los ojos con un predominio en la limitación a la aducción de -1; la 

Resultados 
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limitación a la infraducción solo se presentó en un solo ojo. Limitaciones esperadas por la 
retroinserción del recto inferior en el acto quirúrgico. 

Número de ojo Complicación. 

1 Limitación -2 a la supraducción. 

2 Limitación -1 a la supraducción. 

3 Limitación -4 a la supraducción, -1 infraducción y abducción. 

4 Limitación -2 a la supraducción. 

5 Limitación -1 a la abducción y aducción. 

6 Limitación -1 a la supraducción y aducción. 

7 Limitación -2 a la supraducción. 

8 Limitación -1 a la supraducción y aducción. 

9 Limitación -1 a la supraducción y aducción. 

10 Limitación -2 a la supraducción. 

Tabla. Principales complicaciones. 

Discusión. 

En nuestra población la edad de presentación se encontró dentro del rango de los 38 a los 
68 años de edad, de acorde a la evidencia en la literatura. La presentación unilateral se 
encontró en más de la mitad de los casos, muy por encima de la evidencia previa que 
consta del 15-20% de los casos; así mismo la lateralidad se encontró con un predominio del 
ojo derecho en el 70 % de los pacientes. 

La ganancia en la agudeza visual posterior al evento quirúrgico se presentó en la gran 
mayoría de los pacientes, esperado al disminuir la afectación por la neuropatía óptica 
compresiva secundario al síndrome órbitario compartimental; el único caso donde se 
presentó un empeoramiento de la agudeza visual pudo ser relacionado a la opacidad de los 
medios ópticos del ojo, ya que el paciente desarrollo catarata durante el seguimiento 
postquirúrgico que pudiese explicar la peor agudeza visual post quirúrgica. 

El estrabismo más predominante en la mayoría de los pacientes fue la hipotropia secundario 
al aumento de la fibrosis en el recto inferior, con un rango de 15 a 30 Dioptrias prismáticas; 
sólo uno de los casos presentó una exotropia intermitente, estrabismo previamente 
presentado y no relacionado a la orbitopatía tiroidea. En el 90% de los casos el paciente 
quedó en ortoposición posterior al procedimiento quirúrgico. 

La complicación más común fue la restricción a la supraducción en un rango de -1 a -4 en el 
100% de los casos pudiendo ser secundario a la fibrosis en la orbitopatía tiroidea.  

Explicado por la mejoría visual y la ortoposición post quirúrgica en la gran mayoría de los 
casos presentados, el tratamiento quirúrgico combinado en aquellos pacientes con 
Orbitopatía tiroidea puede ser una opción de tratamiento, disminuyendo costos 
hospitaliarios, tiempo de recuperación y complicaciones que pudiera presentar el paciente. 
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Anexos 

Clasificación de severidad EUGOGO. 

1. Amenaza la visión: Pacientes con neuropatía óptica distiroidea y úlcera corneal,
requieren tratamiento inmediato.

2. Moderado a severo: Pacientes sin riesgo de pérdida visual pero la afectación es
suficiente para interferir con su vida diaria para tener tratamiento
inmunosupresor (con enfermedad inactiva) o cirugía (con enfermedad inactiva),
usualmente tiene una o más de las siguientes:

- Retracción palpebral mayor a 1 mm.
- Exoftalmos mayor a 2 mm para la edad y raza.
- Diplopia constante o inconstante.

3. Leve: Pacientes con leve afectación en su vida diaria, usualmente tiene una de las
siguientes:
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- Retracción palpebral menor a 2 mm.
- Exoftalmos menor a 3 mm para la edad y la raza.
- Diplopia no constante.
- Exposición corneal que responde a lubricantes.

Anexo 1. Clasificación de severidad EUGOGO. 

Puntaje Hallazgo 

0 No signos o 
síntomas. 

1 (Only) solo 
signos 

2 Tejido 
Suave con 
signos y 
síntomas. 

3 Proptosis 
(>20 mm) 

4 Involucro 
Extraocular. 

5 Afectación 
Corneal. 

6 (Sight) 
Pérdida de 
visión 

Anexo 2. Clasificación de severidad NOSPECS. 

CAS para la primera visita. 

1 Dolor orbitario espontáneo 

2 Dolor con el movimiento ocular. 

3 Edema palpebral. 

4 Eritema palpebral. 

5 Hiperemia conjuntival. 

6 Quemosis. 

7 Inflamación de caruncula. 

Seguimiento a los 1-3 meses. 

8 Aumento >2mm en proptosis 

9 Limitación a las versiones >8 grados. 

10 Disminución de 1 línea de visión Snellen 

Anexo 3. Clinical Activity Score. Puntaje >3 puntos en la primera examinación o >4 a los 3 meses 
significa orbitopatia activa. 
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Anexo 4. Tabla de LogMAR para la medición de la agudeza visual. 


