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RESUMEN

El estrabismo en la Oftalmopatia (Orbitopatia) de Graves se
origina en la fibrosis post inflamatoria de uno o varios mus-
culos, en uno o ambos ojos. Esto provoca un desalineamiento
de los ejes visuales con diplopia que puede llegar a ser invali-
dante. Los musculos mas frecuentemente comprometidos son
los Rectos Inferiores y Medios. Algunos pacientes compensan
su diplopia con posiciones andmalas de la cabeza. La cirugia
se plantea en la etapa inactiva de la inflamacion orbitaria, con
angulos estables por al menos seis meses, con los objetivos de
eliminar la diplopia al menos en mirada al frente y en posicion
de lectura, eliminar las posiciones viciosas y mejorar la estéti-
ca. La técnica quirdrgica, en la mayoria de los casos, consiste
en el retroceso de todos los musculos responsables del estra-
bismo, idealmente con técnica ajustable, la que permite dosi-
ficar mejor la cirugia. La cirugia del estrabismo debe hacerse
después de la descompresion orbitaria (si corresponde) y antes
de la eventual cirugia de parpados. Los resultados en general
son satisfactorios, pero con limitaciones.

Palabras clave: Oftalmopatia de Graves, inflamacion orbitaria,
retraccion muscular, estrabismo, diplopia, retroceso muscular,
técnica ajustable.

SUMMARY

Strabismus in Graves Ophthalmopathy is caused by post-
inflammatory retraction in one or more muscles of one or
both eyes. The most frequently involved muscles are inferior
and medial rectus. This event provokes the loss of visual axes
alignment, and, eventually, invalidant diplopia. Some patients
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compensate their diplopia with anomalous head positions.
Surgery is indicated in the inactive phase of the orbital
inflammatory process, with the goals of eliminate diplopia and
abnormal head positions and to restore aesthetics. Surgical
technique, in the majority of cases, consists in recessing all
muscles involved in the strabismus, ideally with an adjustable
technique that grants a better dosing of surgery.

Strabismus surgery must be done after orbital decompression (if
indicated) and before the eventual lid surgery. Results in general
are satisfactory, but with some limitations in most cases.

Key words: Graves Ophthalmopathy, orbital inflammation,
muscle retraction, strabismus, diplopia, muscle recession,
adjustable technique.

INTRODUCCION
La orbitopatia de Graves es una afeccién autoinmune, érgano-especifica,
que compromete la drbita en forma paralela con la glandula tiroides.

El compromiso de la funcion tiroidea esta presente en un alto porcentaje
de casos, pero no siempre esta presente al momento del diagndstico de
la orbitopatia.

La alteracion mas frecuente es el hipertiroidismo (90%), pero puede en-
contrarse eutiroidismo o hipotiroidismo (1).

El compromiso orbitario inicial se caracteriza por una infiltracion infla-
matoria de los mdsculos extra oculares, de la grasa orbitaria y de la
glandula lagrimal.
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El proceso inflamatorio puede comprometer, en grado variable, uno o
varios de los musculos extra oculares en una o en ambas orbitas, simul-
taneamente o en forma secuencial. Esto se manifiesta por un engrosa-
miento del vientre muscular que respeta los tendones, dando una imagen
caracteristica en la TAC o en la RNM (Figura 1). La inflamacién muscular
evoluciona con el tiempo hacia una fibrosis cicatricial, con retraccion y
limitacién de la motilidad ocular que provoca una pérdida del paralelismo
de los ejes visuales; con la consiguiente diplopia que puede ser vertical,
horizontal, oblicua o torsional; segin el o los mUsculos comprometidos
(Figura 2). La desviacion y la diplopia correspondientes son incomitantes
como en todo estrabismo restrictivo; siendo mayor si el ojo méas afectado
es el fijador (mecanismo de "fijacion compulsiva”). Los mUsculos mas fre-
cuentemente comprometidos son: Recto inferior 80%, Recto Medio 44%,
Recto Superior 24%, y Recto Lateral 2% (3). Los oblicuos se comprometen
raramente (4).

El compromiso simultdneo de dos o mas msculos en uno 0 en ambos ojos
da origen a diferentes combinaciones con cuadros clinicos mas o menos
definidos.

Las combinaciones mas frecuentes (en orden de frecuencia) son:

- Compromiso de Recto Inferior unilateral (Figura 3).

- Compromiso de Recto Inferior bilateral (Figura 4).

- Compromiso de Recto Medio uni o bilateral (Figura 1).

- Compromiso de Recto Inferior + Recto Superior ipsilateral (Figura 5).
- Compromiso de Recto Inferior + Recto Superior contralateral (Figura 6).
- Compromiso de Recto Inferior + Recto Medio uni o bilateral (Figura 7).

El compromiso aislado del Recto Inferior de un ojo es el mas frecuente
y provoca un cuadro clinico caracterizado por una hipotropia de tipo
restrictivo del ojo comprometido, que aumenta en mirada arriba y se
mantiene en mirada abajo, o por una hipertropia del ojo contralateral
si el ojo comprometido es el fijador. Si la restriccion es muy acentuada,
puede provocarse una desviacion convergente y una exciclotorsion aso-
ciadas a la hipotropia.

Algunos pacientes evitan la diplopia con elevacién del mentén.

El compromiso bilateral de los Rectos Inferiores también es frecuente, y el
cuadro clinico depende de la simetria o asimetria del proceso restrictivo:
Si ambos Rectos Inferiores estan comprometidos en forma pareja, el pa-
ciente no presenta estrabismo y, por lo tanto, no manifiesta diplopia.

En algunos casos el paciente deberd elevar el mentén para mirar al frente
y siempre tendra una limitacién de la mirada arriba. Si el compromiso de
Rectos Inferiores es asimétrico, el paciente presenta una hipotropia del ojo
con mas restriccion o una hipertropia del ojo contralateral si el ojo mas

Figura 1. Engrosamiento caracteristico de Rectos Medios en la TAC (corte axial).

Figura 3. Compromiso unilateral de RI.
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Figura 2. Alteracidn de la motilidad de tipo restrictivo.

-
Figura 4. Compromiso bilateral de RI.
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Figura 7. Rectos Medios y Rectos verticales + elevadores de pérpado sup.

comprometido es el fijador.

El compromiso bilateral de Rectos Inferiores provoca una exciclotorsién
con mayor frecuencia que en el compromiso unilateral. Algunos pacientes
logran evitar la diplopia con elevacion del mentdn.

El compromiso de Rectos Medios uni o bilateral es menos frecuente
que el de los Rectos Inferiores, y siempre provoca un estrabismo con-
vergente con diplopia en posicidn primaria de mirada que aumenta en
la mirada hacia el lado del ojo comprometido. Si el compromiso es uni
|lateral, el paciente puede evitar la diplopia con una rotacion de cabeza
hacia el lado del ojo comprometido. Si el compromiso es bilateral, el pa-
ciente no puede compensar el estrabismo convergente y tiene diplopia
permanente.

El compromiso simulténeo de Recto Inferior y Recto Superior del mismo
0jo es menos frecuente que las combinaciones anteriores. El cuadro clinico
es similar al de la restriccion unilateral de Recto Inferior, pero se diferencia
de éste en que la hipotropia disminuye en mirada abajo; pudiendo, inclu-
so, invertirse la altura.

El compromiso del Recto Superior en este caso puede deberse al proceso
propio de la orbitopatia o ser una consecuencia del esfuerzo mantenido
de este musculo por mantener la fijacion con el ojo comprometido.

Es muy importante detectar oportunamente esta combinacién porque es
motivo frecuente de hipercorrecciones precoces o tardias si no se tratan

ambos mdsculos en la primera cirugia.

El compromiso simultaneo de Recto Inferior de un ojo con el Recto Supe-

Figura 6. Rl + RS Contralateral.

rior del ojo contralateral puede deberse a la orbitopatia o al mecanismo
de “fijacion compulsiva” ya mencionado. En ambos casos el estrabismo
vertical es importante y la diplopia es permanente, sin posibilidad de com-
pensacion. El cuadro clinico se diferencia del anterior en que la altura
aumenta en lugar de disminuir en mirada abajo.

El compromiso simultaneo de Recto Medio y Recto inferior en uno o en
ambos ojos no es tan infrecuente y da origen a una endotropia, que puede
acompafiarse de una hipotropia si el compromiso de Rectos Inferiores es
asimétrico. En los casos con compromiso bilateral de rectos inferiores sue-
le haber una exciclotorsion y una variacion en “V* de la endotropia.
Algunos autores se han planteado hasta 14 tipos clinicos teoricos en base
a las diferentes combinaciones posibles (5).

JUSTIFICACION DE LA CIRUGIA

Elideal de toda intervencién médica es dejar la cirugfa como Ultimo recur-
so, sin poner en riesgo al paciente. Este ideal puede lograrse previniendo
las complicaciones de la etapa inflamatoria de esta afeccién. Esto puede
lograrse, en algunos casos, con el manejo oportuno y adecuado de la
inmunosupresion. La necesidad de la cirugia refleja el fracaso del trata-
miento médico (6).

La cirugia en la orbitopatia de Graves se justifica sélo en los casos en
que hay un estrabismo manifiesto, con diplopia invalidante sin posibili-
dades de compensacién; o cuando ésta sdlo puede ser compensada con
posiciones andémalas de cabeza muy incdmodas o muy antiestéticas.
Tanto el estrabismo como las posiciones anémalas compensatorias pro-
vocan graves alteraciones de la autoimagen del paciente, que los lleva
a presionar al oftalmélogo para una rapida solucién del problema. El
oftalmélogo debe resistir esta presion, explicando al paciente la incon-
veniencia de efectuar una cirugia en forma precipitada, por los riesgos
de complicaciones que esto implica (7).

OPORTUNIDAD DE LA CIRUGIA

Hay consenso en la mayoria de los cirujanos en cuanto a esperar a que
pase la etapa inflamatoria de la orbitopatia antes de proceder a la correc-
cion quirdrgica. La transgresion de esta regla entrafia graves riesgos para
la integridad visual de ojos intervenidos prematuramente (7).

Es imperativo descartar el compromiso de nervio dptico antes de plan-
tear la cirugia del estrabismo. En la practica, hay acuerdo casi unanime
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en esperar a lo menos 4-6 meses con angulos estables, sin signos de
actividad inflamatoria de las orbitas, con exoftalmos no muy acentuado,
sin compromiso de nervio dptico y con una funcién tiroidea normalizada
por el endocrinélogo antes de proceder a la cirugia. Algunos autores han
propuesto adelantar la cirugia en pacientes con requerimientos laborales
0 estéticos muy apremiantes (8). Otros han propuesto acortar el periodo
de espera con estabilidad del angulo de desviacion, si la RNM muestra
ausencia de actividad inflamatoria en los musculos extra oculares (9).

La cirugia descompresiva (si es necesaria) debe programarse antes de la
cirugia del estrabismo porque puede provocar cambios importantes en la
desviacion. La cirugia de parpados debe dejarse para el dltimo, ya que la
correccion del estrabismo (vertical) puede alterar la posicion de los parpa-
dos. Recientemente se ha sugerido que la cirugia de parpados, se puede
hacer en forma simultnea a la cirugia de rectos horizontales (10).

EVALUACION PREOPERATORIA

La evaluacién preoperatoria debe ser muy acuciosa, incluyendo un estudio
de la funcion tiroidea por endocrindlogo, una evaluacion seriada del exof-
talmos, de las manifestaciones inflamatorias de parpados y conjuntiva, del
estado de la corea, de la funcion del nervio dptico (defecto pupilar aferente,
campo visual, vision de colores) de la motilidad ocular y del engrosamiento
muscular en la TAC. Todos estos pardmetros deben estar estables antes de
indicar la cirugia. La presencia de actividad inflamatoria de la drbita con o
sin compromiso de nervio dptico y (o) de una funcién tiroidea alterada es
motivo para aplazar la decision quirlrgica hasta normalizar estos parame-
tros. Eventualmente esta indicado proceder a una descompresiva orbitaria
si el exoftalmos es muy acentuado o si hay compromiso de nervio dptico,
antes de proceder a la cirugfa del estrabismo. La ultrasonografia en modo A
ha sido utilizada para predecir el resultado de la inmuno- modulacién en
casos determinados por su capacidad de diferenciar la etapa inflamatoria
de la cicatrizal (11). La RNM también puede aportar informacion adicional
a este respecto (12). Ambas técnicas de examen podrian permitir adelantar
la indicacién quirlrgica en ciertos casos. El estudio de la motilidad debe
incluir mediciones en PPM y en posiciones, evaluando el grado de restric-
cion de cada musculo; para lo cual las mediciones deben complementarse
siempre con un test de duccion forzada en todas direcciones.

Al estudiar la motilidad vertical en pacientes con hipotropia (asociada o no
con endotropia) es Util comparar los dngulos en mirada arriba y en mirada
abajo para interpretar lo que esta ocurriendo con los rectos verticales:

- Cuando el compromiso de Recto Inferior es aislado, la hipotropia del
ojo afectado aumenta ostensiblemente en mirada arriba y disminuye en
mirada abajo.

- Si la hipotropia no aumenta en forma evidente en mirada arriba, debe
sospecharse el compromiso de ambos Rectos Inferiores; lo que nos obli-
ga a planificar un retroceso de ambos musculos para evitar una sobre
correccion.

- Si la hipotropia se invierte y se transforma en hipertropia en mirada abajo,
debe sospecharse compromiso simultaneo del Recto Superior ipsilateral; lo
que es indicacién de retroceder ambos musculos (13) o a hipo corregir la

hipotropia en PPM dejando en ortotropia en la mirada abajo (14).

- Si la hipotropia no disminuye y, por el contrario, aumenta en mirada
abajo, debe sospecharse el compromiso del Recto Superior contralateral;
lo que obliga a retroceder este musculo para evitar una hipocorreccion.

El estudio de la motilidad horizontal, en general no ofrece mayores com-
plicaciones para su interpretacion.

TECNICA QUIRURGICA

El retroceso de los mdsculos restringidos es la técnica mayormente utiliza-
da. Ocasionalmente debemos hacer desplazamientos de las inserciones y,
casi nunca, resecciones musculares.

La dosificacion de los retrocesos se hace en base al angulo de desviacién
y al grado de restriccion del o los mUsculos intervenidos. Para una bue-
na evaluacion de las restricciones musculares, debe hacerse un test de
duccion forzada tanto en el pre operatorio como durante la intervencion;
ajustando la cirugia de acuerdo a los musculos comprometidos y al grado
de restriccién encontrada.

El rendimiento de los retrocesos en estos pacientes es muy variable, por
lo que, en general, se prefiere la técnica ajustable (15) (Figura 8). Algunos
autores han puesto en duda la efectividad de esta técnica en casos de
retrocesos de Recto Inferior, (16); pero la mayoria de los cirujanos sigue
utilizandola con buenos resultados (17). Recientemente se ha usado esta
técnica con anestesia topica (18). La dosificacion de los retrocesos basa-
dos en los angulos de desviacion puede hacerse calculando un rendimien-
to promedio de algo menos de 4 D por mm en retrocesos de Recto Inferior
y de 3,5 mm en retrocesos de Rectos medios para angulos intermedios
(17). En angulos pequefios los retrocesos rinden menos, y, en angulos
mayores, rinden mas; por lo que en estos casos debe ajustarse las dosis en
consecuencia (19). En la actualidad algunos cirujanos dan mayor impor-
tancia al grado de restriccion que al dngulo de desviacién y dosifican los
retrocesos en base a igualar las restricciones en ambos ojos (20, 21).

La técnica habitual consiste en una incision limbar en el cuadrante del
musculo a intervenir, el aislamiento prolijo de la insercion y de los tejidos

Figura 8. Técnica ajustable Recto Inferior.
A. puntos de musculo pasando por inseccion.
B. musculo "colgando" dsede la insercidn.
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alrededor del cuerpo muscular para liberarlo lo més posible de adheren-
cias; el paso de suturas en los extremos de la insercidn, y el retroceso ajus-
table del mdsculo intervenido. La mayoria de los cirujanos utiliza suturas
reabsorbibles 5-0 (22) o 6-0 (23), pero algunos prefieren las suturas no
absorbibles.En mUsculos muy tensos el procedimiento suele ser bastante
dificil por la dificultad al pasar los puntos por detras de la insercion y al
momento de seccionar el tendén por delante de estos puntos. En estos
casos ayuda mucho el uso de ganchos de estrabismo acanalados. Al re-
troceder el Recto Inferior debe cuidarse de disecar muy cuidadosamente
las uniones con los retractores de parpado inferior para evitar la retraccion
palpebral. En retrocesos amplios de Recto Inferior (sobre 5 mm), debe
fijarse los retractores del parpado inferior al Recto Inferior o a la esclera a
14 mm del limbo (24). Si al desinsertar un musculo éste no se retrae en la
forma habitual, es preferible no utilizar la técnica ajustable (25). El ajuste
de los retrocesos puede hacerse intraoperatorio si se usa la anestesia local
0 tdpica, y, Si se usa anestesia general, el ajuste puede hacerse de 4 a 6
horas después de la intervencion; o al dia siguiente.

Algunos cirujanos prefieren dejar una leve hipotropia en PPM al ajustar el
retroceso de un Recto Inferior en previsién de la frecuente hipercorreccién
en estos casos (5).

RESULTADOS DE LA CIRUGIA

El resultado de la cirugia, en la mayoria de las veces, no es capaz de nor-
malizar todas las posiciones de mirada. El objetivo minimo “realista” del
cirujano debe ser lograr ortotropia en mirada al frente y en mirada abajo.
Sélo en un porcentaje modesto de casos se logra normalizar la motilidad
en forma total. Esto debe ser advertido al paciente en el pre operatorio
para evitar falsas expectativas.

Con frecuencia es necesario el uso post operatorio de prismas para lograr
fusion en PPM y en posicion de lectura. El porcentaje de éxito es bastante
variable entre los diferentes autores dependiendo, en gran medida, de lo
que se define como éxito en cada publicacion. En lineas generales, toman-
do como éxito el logro de la ortotropia en PPM y en la posicion de lectura
con o sin la ayuda de prismas, el éxito puede llegar por sobre el 70% de
los casos utilizando la técnica ajustable (26).

Recientemente se ha reportado un porcentaje de éxito sobre el 85% con
la técnica basada en corregir las restricciones, sin utilizar los nomogra-
mas habituales para corregir los dngulos de desviacioén pre operatorios
y sin utilizar la técnica ajustable (20). Esto no ha sido confirmado por
otros autores (27). Entre el 17 y el 45% de los casos deben ser re ope-
rados segun diferentes autores (20). Las re-operaciones consisten en
re-retrocesos, adelantamientos de musculos previamente retrocedidos,
desplazamientos y, raramente, resecciones (pequefias) segun las nece-
sidades del caso.

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA

Las complicaciones mds frecuentes de esta cirugia son las hipercorrec-
ciones de la hipotropia (Figuras 9 y 10) la retraccién de parpado inferior
por el retroceso de Recto(s) Inferior(es) (Figura 11) y la exotropia en “A”
secundaria al retroceso amplio de ambos Rectos Inferiores (Figuras12
y 13).

La sobrecorreccion de la hipotropia puede ocurrir por un retroceso excesi-
vo del Recto Inferior correspondiente o por ignorar la restriccion del Recto
Inferior contralateral o del Recto Superior ipsilateral en el plan quirtrgico.
En las dos primeras situaciones, la hipercorreccion es inmediata; y, en la
tercera, puede ser precoz o tardia (13). La retraccion de parpado inferior
se debe a la unién del Recto Inferior al ligamento de Lockwood y a los
retractores palpebrales, los que se desplazan en bloque hacia atras al re-
troceder el Recto Inferior. Esto puede evitarse separando cuidadosamente
el mdsculo de este complejo y (o) anclando los retractores palpebrales a
la esclera o al Recto Inferior a 14 mm del limbo en retrocesos mayores a
5mm (24).

La exotropia en “A” con inciclotorsidn consecutiva al retroceso amplio
de ambos Rectos Inferiores, se debe al debilitamiento de la accion se-
cundaria de adduccion y de la accion terciaria de extorsion propia de
estos muUsculos. Para evitar esta complicacion se ha recomendado des-
plazar los Rectos Inferiores hacia nasal o los Rectos Medios hacia arriba
(1 ancho), o debilitar ambos Oblicuos Superiores al momento de hacer
el retroceso (28).

Figura 9. Retroceso Excesivo RI DER.; R 1ZQ. No tocado. Compromiso R. L. DER.;
Probable contractura R.S. DER.

Figura 10. post operatorio:
Avance Rl d. a insercidn original + Retroceso Rl i + Retroceso RL i.
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Figura 13. Post. Op. Pac. Fig 12 (retroceso asimétrico Rs Is): Leve variacion en "A".

COMENTARIO

El estrabismo en la enfermedad de Graves es un desafio para el cirujano
oftalmélogo, dada la complejidad de su presentacion. La cirugia, con
frecuencia, permite una recuperacion de la funcién binocular en PPM y
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