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Abstract

Thyroid Orbitopathy (TO) is characterized by exophthalmos, palpebral retraction and
compressive optic neuropathy (CON) in the more severe cases. Orbital decompression
surgery is carried out in these cases to preserve vision. The study presents a 56 year-
old masculine patient, who is a smoker with hypertension. In 2009, he was diagnosed
with Graves' disease with a slight TO that progressed to severe TO with CON, after he
was treated with radioactive lodine to control hyperthyroidism. An orbital compression
surgery by nasal endoscopy was carried out with excellent visual and aesthetic results.
Objectives: To show the results of the orbital decompression by endonasal endoscopy,
besides the analysis of the complications and factors associated with TO progression in
this patient.

The results of the surgery were satisfactory, as regard to the exophthalmos and the
intraocular pressure decrease plus the visual acuity, color vision and visual field
improvement. He suffers strabismus after surgery.

We concluded that the surgery results were satisfactory in this patient and strabismus was
a complication after surgery. Smoking and iatrogenic hypothyroidism were the factors
worsening the thyroid Orbitopathy.
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INTRODUCCION

La orbitopatia tiroidea, se caracteriza por: exoftalmos, retraccion palpebral y neuropatia
optica comprensiva (NOC) en los casos mas severos. La descompresion orbitaria se
realiza en estos casos para preservar la vision. El sindrome compresivo del apex orbitario
(SCA), es un cuadro severo, que afortunadamente padecen pocos enfermos. En estos
casos, predomina el engrosamiento de los musculos en el vértice de la 6rbita, los cuales
alcanzan hasta ocho veces su tamafio normal, por lo que comprimen el nervio éptico. La
agudeza visual (AV) esta muy afectada (0.2 o menos), con déficit marcado de la visiéon a
color (VC) y escotomas cecocentrales en el campo visual (CV).'® La Resonancia
Magnética Nuclear (RMN) y la Tomografia Axial computadorizada son de gran utilidad en

el diagnostico del SCA y en el abordaje quirdrgico de cada caso.”*°

La cirugia descompresiva de la Orbita es un tratamiento quirargico agresivo, pero
necesario para preservar la vision en los casos con OT severa y NOC."**'° E| estrabismo
restrictivo posquirdrgico, es una de las complicaciones de esta cirugia, debido al

desplazamiento de la grasa y los muUsculos hacia las cavidades perinasales vecinas.** *°

En nuestro hospital se ha avanzado desde el abordaje mas agresivo como el transcraneal
hasta los menos invasivos como el orbitario anterior y el endoscépico. ***’ La visualizacién
de las estructuras anatOmicas a través del endoscopio, permite la remocién Osea
completa de la pared medial e inferior y la apertura de la periorbita, para permitir el
desplazamiento de la grasa y musculos extraoculares hacia las cavidades perinasales

vecinas. 1113



Los resultados de esta cirugia fueron considerados como satisfactorios, si el exoftalmos,
disminuia dos a tres milimetros (mm), con respecto a la medida del examen preoperatorio,
realizada con el exoftalmémetro de Hertel y si la AV mejoraba dos a tres décimas de la

cartilla de Snellen, alos 7 a 10 dias de evolucion posquirdrgica.

Se presenta un caso con diagnostico de OT severa y SCA bilateral, con el objetivo de
mostrar los resultados de la descompresion orbitaria por endoscopia endonasal y su
comparacion con los obtenidos por otros autores, ademas del andlisis de las
complicaciones mas frecuentes, como el estrabismo restrictivo posquirtrgico y algunos

factores asociados a la progresion de la OT.

PRESENTACION DEL CASO.

Paciente masculino de 56 afios de edad, hipertenso y fumador, con un infarto del
miocardio a los 45 afios. En el 2010, se le diagnostico la Enfermedad de Graves, con OT
ligera y recibié dos dosis de lodo radiactivo, para el control del hipertiroidismo, que lo
llevo al hipotiroidismo iatrogénico. A los dos meses acude a consulta con OT severa del

0jo izquierdo (Ol) y al mes siguiente del ojo derecho (OD).

Se realiz6 el examen neuroftalmologico y Resonancia Magnética Nuclear (RMN) de
craneo y Orbitas. En la figura 1-A vemos al paciente con exoftalmos y retraccion
palpebral bilateral severa. La figura 2-A, muestra la RMN, de ambas Orbitas, con cortes
axiales y coronales y se observa el engrosamiento de los musculos extraoculares,
sobretodo de los rectos medios e inferiores, que comprimen los nervios 6pticos a nivel del
vértice orbitario. La tabla 1 muestra la disminucion de la agudeza visual (AV), de la VC y

el aumento de la presion intraocular (P1O) en supraducion. En la figura 3, se observan los



escotomas centrales en la perimetria estatica central realizada con el Octopus. En este
paciente, se diagnostica un SCA, segun el interrogatorio, el examen neuroftalmologico y
los estudios imagenolégicos realizados. Se proscribié el tabaquismo y se inicio el
tratamiento con seis gramos de metilprednisolona endovenosa, en dos ciclos separados
por una semana, sin obtener ningun resultado, por lo que se decidié la descompresion

orbitaria por via endoscopica endonasal, para preservar su vision.

Se realizé la apertura de los senos, esfenoidal, maxilar y etmoidal con remocion 6sea
total de la pared medial e inferior de ambas o6rbitas hasta su vértice. La figura 4 muestra

la apertura de la peridrbita con herniacion de la grasa hacia la las cavidades vecinas.

El paciente experimentd una gran mejoria de la vision en las primeras 24 horas de la
cirugia, pero manifestd diplopia horizontal que desaparecié espontdneamente a las 48
horas y reaparecio a los 40 dias de la cirugia. En la tabla 1, vemos los resultados
postoperatorios de la AV, VC, PIO y CV. El estrabismo restrictivo posquirdrgico se corrigio
con el uso seis dioptrias prismaticas en el cristal corrector de la vision de lejos y de cerca

por separado.

DISCUSION Y COMENTARIOS

Los resultados de la cirugia descompresiva endoscopica fueron notables en este

paciente, lo que coincide con los obtenidos por Metson y Plecher, ** Asaria et al, *? Chu
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et a y en nuestra propia experiencia con una serie de casos operados por este
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mismo abordaje, sin embargo la recuperacion de la AV, de la VC y del CV fue mas

rapida en este paciente. SegUn nuestro juicio, esto se debid a que la edad de este



paciente es menor que en el resto de los casos reportados con OT y SCA, ademas de
que se realizdé una gran reseccion 0sea y de la periérbita hasta el vértice orbitario y a
que el procedimiento quirdrgico se realiz6 en el momento oportuno para evitar el dafio
irreversible del nervio éptico.

El estrabismo restrictivo posquirargico, se presento en el 10 % de la serie de Metson y

Plecher, !

estos autores realizan la apertura parcial de la periorbita y mantienen
algunas franjas de este tejido para evitar la herniacion brusca de los tejidos orbitarios
hacia los senos perinasales, que es una de las causas del estrabismo restrictivo
posquirdrgico. Nosotros seguimos esta sugerencia de Metson y Plecher *y no tuvimos
esta complicacién en la serie de casos operados por este abordaje en el afio 1999, **
sin embargo en este paciente la periorbita estaba muy adherida al plano 6éseo, por lo
gue no se conservaron las franjas de este tejido, para evitar el prolapso brusco de la
grasa hacia el etmoides. (Ver figura 4)

En la serie de Chu et al.®® no hubo ninglin caso con estrabismo posquirtrgico. Segn
estos autores, la descompresion endonasal selectiva del vértice de la orbita evita esta
temida complicacion.

El hipotiroidismo iatrogénico y el tabaquismo, empeoraron las manifestaciones clinicas

de la OT en nuestro paciente. Varios autores °'®

consideran que los factores que
favorecen la progresion de la OT después del radioyodo son: el habito de fumar, el
hipotiroidismo severo y los niveles elevados de anticuerpos antitiroideos. Bartalena y
Tanda, ' proscriben el tabaquismo y recomiendan los esteroides orales, antes y
después del tratamiento con radioyodo para evitar la exacerbacion de la OT o que

empeore la preexistente.

Se concluye que.



1. Los resultados de la descompresion orbitaria por via endoscopica nasal, fueron
satisfactorios en este paciente, con una rapida recuperacion visual.

2. En este caso se presentd la complicacién posquirdrgica mas temida de esta
cirugia: el estrabismo restrictivo posquirurgico.

3. El tabaquismo y el hipotiroidismo iatrogénico fueron los factores asociados que

empeoraron la Orbitopatia tiroidea en este paciente.

Se sugiere:

1. El uso de esteroides, antes y después del tratamiento con lodo radiactivo y
proscribir el tabaquismo en los paciente con Enfermedades del tiroides y
Orbitopatia Tiroidea.

2. Realizar la descompresion endoscopica selectiva del vértice orbitario para

evitar el estrabismo restrictivo posquirurgico.



Tabla.1. Resultados de la descompresion orbitaria por endoscopia nasal.

_ AV vC PIO. S Exoftalmos
o1 PRE | POST | PRE | POST | PRE | POST | PRE | POST
oD 0,2 1.0 14/21 | 20/21 26 12 25 18
Ol 0,08 0,8 121 | 14/21 25 14 26 19

AV. Agudeza visual

OD, ojo derecho, Ol, ojo izquierdo

PRE. Preoperatorio, POST. Postoperatorio
PIO. S. Presién intraocular en supraducién




Figura 1. RESULTADOS DE LA DESCOMPRESION DEL VERTICE
ORBITARIO 1-A antes. 1-B después

1-B



Figura 2. RMN, Cortes axiales y coronales. 2-A antes, 2-B, después de la cirugia




Figura 3. Perimetria computarizada antes y después de la cirugia descompresiva

orbitaria. 3- A en el OD, 3-B en Ol

Figura 3 A.

viidad conegida
Después

Figura 3B

habilidad corregida
Antes Después




Figura 4. Descompresion endoscopica endonasal. Apertura de la periorbita con

herniacion de la grasa orbitaria hacia las cavidades perinasales
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