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RESUMEN

La Enfermedad de Graves corresponde a un sindrome que
comprende: bocio hipertiroideo habitualmente, oftalmopatia
asociada a la tiroides y dermatopatia. No se cuenta con es-
tadisticas nacionales, sin embargo la mayoria de los estudios
internacionales muestran una frecuencia mayor en la mujer.
Desde el punto de vista del manejo quirdrgico de esta en-
fermedad, éste se basa en tres etapas fundamentales: des-
compresion orbitaria, cirugia de los musculos extraoculares
y finalmente la cirugia de reposicionamiento palpebral, no
todos los pacientes requieren estos tres tipos de tratamiento,
pero en caso de necesitarlos esta debe ser la secuencia. La
indicacién quirargica dependera de la fase en que se encuen-
tre el paciente, idealmente debera realizarse en la fase de
inactividad de la enfermedad caracterizada por la ausencia de
signologia inflamatoria periocular.

Este articulo esta destinado a mostrar las alternativas qui-
rurgicas en el tratamiento de las complicaciones oculares de
la Orbitopatia de Graves orientado principalmente hacia el
exoftalmo y la patologia palpebral.

Palabras clave: Enfermedad de Graves, orbitopatia, exoftalmo,
retraccion palpebral, proptosis.

SUMMARY

Graves’ disease Is a syndrome comprising usually hyperthyroid
goiter, thyroid-associated ophthalmopathy and dermopathy.
We do not have national statistics, however International
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studies show a grater frequency in females.  Surgical
management is based in three stages: orbital decompression,
eye muscle surgery and finally eyelid repositioning, not every
patient needs all of these surgical treatments, but in case they
do need them this must be the sequence. Surgical indication
will depend on the phase of the disease, ideally it will be
performed in the phase of inactivity of the disease, which is
characterized by the absence of periocular inflammatory signs.

This article describes the surgical alternatives in the treatment
of the ocular complications in the Graves’ orbitopathy, oriented
mainly towards exophthalmos and palpebral disease.

Key — words:  Graves’”  disease, thyroid-associated
ophthalmopathy,  exophthalmos,  proptosis,  palpebral
retraction.

INTRODUCCION

La Enfermedad de Graves (EG) es un sindrome que comprende: bo-
cio hipertiroideo habitualmente, oftalmopatia asociada a la tiroides y
dermatopatia (1, 2). En Estados Unidos la prevalencia de la EG es de
aproximadamente 0,4% (3), lamentablemente no contamos con cifras
nacionales. La mayoria de los estudios muestran una mayor frecuencia
en la mujer con cifras que van desde 2,5:1 hasta 7:1, sin embargo en la
mayoria de los trabajos esta relacion es de 4:1(4, 5, 6).La EG es la forma
mas comun de hipertiroidismo en pacientes entre la 3 a 5 décadas, pero
puede presentarse con muchisimo menor frecuencia con hipotiroidismo
e incluso eutiroideos. Los pacientes con EG tiene un riesgo mayor de
presentar otras enfermedades autoinmunes como: Diabetes Mellitus



insulinodependiente, Artritis Reumatoidea, Anemia Perniciosa y Vitiligo
(7,8,9, 10). Rara vez la EG puede presentares en la nifiez o en adultos
jovenes (11) (Figura 1).

El curso clinico desde el punto de vista glandular de la EG es usualmente
predecible en contraste con la oftalmopatia que tiende a ser muy impre-
decible y dificil de tratar. La oftalmopatia esta presente entre el 10 al 45%
de los pacientes con EG con manifestaciones clinicas que pueden ir desde
una irritacidn ocular leve hasta proptosis severa, estrabismo y neuropa-
tia dptica compresiva (1, 2). La relacion entre la disfuncion glandular y la
oftalmopatia persiste siendo poco clara. El aumento de volumen de los
musculos extraoculares y del tejido conectivo/graso resulta de un aumento
de la adipogénesis, la acumulacion de glicosaminoglicanos no sulfatados
y hialuronatos (12). La infiltracién orbitaria de células inmunocompetentes
como los Linfocitos T y mastocitos que producen mediadores como las
citoquinas, pueden culminar en un proceso de remodelacion tisular provo-
cando fibrosis en los mUsculos extraoculares cuyo resultado es la altera-
cion de la motilidad y por ende estrabismo (13), sin embargo la causa que
provoca la infiltracion orbitaria y tiroidea por estas células es atn desco-
nocida. Para lograr un manejo adecuado en esta patologia es fundamental
una estrecha colaboracion entre el endocrinélogo y el oftalmélogo.

En este articulo nos abocaremos al manejo quirdrgico de las complica-
ciones oftalmoldgicas de la EG que se basa en tres etapas terapéuticas
que no necesariamente requieren todos los pacientes, sin embargo de
presentarse el tratamiento debe cumplir esta secuencia:

1.- Descompresion orbitaria.

2.- Cirugia de musculos extraoculares.

3.- Cirugia de reposicionamiento de los parpados.

Figura 1. Foto de paciente adolescente con exoftalmo y retraccion palpebral.

Figura 2. Foto de paciente con signos de actividad de la enfermedad: estrabismo,
exoftalmo retraccién y edema palpebral superior.
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Para realizar la reparacion de las complicaciones de la Oftalmopatia de
Graves la enfermedad idealmente debe estar en una fase de estabilizacion
caracterizada por la ausencia de signos inflamatorios perioculares pudien-
do persistir la proptosis, estrabismo y la retraccion palpebral (Figura 2).

DESCOMPRESION ORBITARIA

El concepto de la descompresion orbitaria esta basado en aumentar el
volumen orbitario. Para ello se remueve quirdrgicamente o se esculpe una
de las cuatro paredes de la 6rbita creando un mayor espacio con lo que
disminuye la presion retrobulbar y la proptosis.

La indicacién de la descompresion orbitaria dependera de la fase en que
se encuentre el paciente, estos en fase aguda requieren una cirugia urgen-
te cuando presentan ulceracién corneal por exoftalmo severo, subluxacion
ocular o neuropatfa 6ptica compresiva, condicién que a mi juicio es la mas
frecuente, esta indicacion puede ser la primera linea de tratamiento o en
casos de falla a la terapia con Glucocorticoides. Con mayor frecuencia la
cirugia se realiza en forma electiva para tratar el exoftalmo deformante y
el dolor orbitario persistente.

Multiples abordajes se han usado que dependen principalmente de cada
cirujano, mi eleccion personal es la descompresion orbitaria balanceada
que es capaz de aliviar la presion sobre el nervio dptico y disminuir la
proptosis. El volumen orbitario se expande realizando:

a.- Orbitotomia transcaruncular para efectuar una etmoidectomia.

b.- Orbitotomia lateral con fractura de pared.

c.- Fresando la zona més posterior de la pared desgastando el ala mayor
del esfenoides.

Esta técnica quirlrgica puede asociarse a la extirpacion de otra pared
orbitaria, el piso logrando un mayor volumen y por ende una disminucién
de la proptosis. (Figuras 3A y 3B).

Técnica quirdrgica de la descompresion orbitaria balanceada:
Se realiza bajo anestesia general, adicionalmente su infiltra la pared la-
teral y medial con una solucién anestésica con la que disminuimos los
requerimientos de agentes anestésicos generales y ayuda con el control
del dolor postoperatorio.

Se efectlia una cantotomfa y cantolisis superior e inferior del canto late-
ral, se escinde el mUsculo orbicular y se expone el periostio de la pared
lateral de la ¢rbita, usando un bisturi # 15 o la aguja de Colorado se
realiza la apertura del periostio el que luego se diseca para exponer la
pared 6sea ampliamente, a esta se le realiza una osteotomia sobre la
sutura frontomalar y otra en el malar sobre el arco zigomatico, luego se
fractura la pared entre las dos incisiones dseas luxandola hacia tempo-
ral. Para mantener la pared en esta nueva posicion se coloca 1 tornillo
en cada osteotomia de manera que no pueda volver a su posicion ana-
tomica, posteriormente se fresa el ala mayor del esfenoides entre la
fisura orbitaria superior e inferior usando un motor de alta velocidad. Se
controla la hemostasia usando cauterio y cera de hueso. Una vez logra-
do el aumento de volumen dseo se abre la periorbita permitiendo que el
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Figura 3B. Foto postoperatoria de descompresion orbitaria de 3 paredes.

contenido orbitario ocupe este nuevo espacio. A continuacion se realiza
la orbitotomia medial transcaruncular para ello se infiltra la carincula
con la solucién anestésica y se efectlia una incision entre la cariincula
y el pliegue semilunar, luego se amplia la incision y se diseca en forma
roma hasta alcanzar la pared medial, se abre la peridrbita y se expone
la lamina papiracea de etmoides, se diseca la peridrbita y se identifican
las arterias etmoidales anterior y posterior las que se encuentran el la
sutura frontoetmoidal, esta sutura es el limite superior de nuestra futu-
ra osteotomia. Las arterias etmoidales se electrocoagulan con cauterio
bipolar y se realiza la fractura y reseccion de la lamina papiracea y las
celdillas etmoidales del lado comprometido. Se debe resecar la mucosa
que estad presente en las celdillas para prevenir hemorragias posterio-
res. Es fundamental al realizar la descompresion hasta resecar todas
las celdillas especialmente las mas posteriores al igual de la porcién
més posterior de la lamina papiracea para lograr una descompresion
adecuada del apex orbitario y con ello aliviar la presion sobre el nervio
optico. Finalmente se abre la periérbita logrando que la grasa orbitaria y
especialmente el recto medio ocupen la zona de la etmoidectomia.

Una vez revisada la hemostasia se realiza el cierre de las incisiones las
que desde el punto de vista estético son casi imperceptibles, ya que en el
caso de la incisidn transcaruncular esta se realiza en la conjuntiva sin dejar
cicatriz y por otra parte la incision del canto lateral tiene entre 5a 10 mm.
y se efectda en una zona de pliegue natural por lo que estéticamente es
muy adecuada.

Si el paciente presenta un exoftalmo muy severo y se requiere un ma-
yor volumen orbitario descompresion balanceada se puede asociar una

descompresién de piso de orbita la que puede hacerse en conjunto o
postergarse para un segundo tiempo.

La técnica quirdrgica consiste en realizar una incisién transconjuntival
(cara posterior del parpado) para no dejar cicatriz visible, se realiza
una diseccion en plano preseptal (cara posterior del musculo orbicu-
lar) hasta el reborde orbitario, se escinde el periostio y se diseca expo-
niendo todo el piso de la orbita, luego de fractura el piso y se reseca
casi completamente, especial atencion debe tenerse en no dafiar el
nervio infraorbitario, la mayoria de los pacientes presenta hipoestesia
de su territorio en el postoperatorio, esta se recupera en un plazo
variable que habitualmente es de 6 a 8 semanas. Una vez resecado el
piso se abre nuevamente la periorbita permitiendo que el contenido
orbitario ocupe parcialmente el seno maxilar con lo que se alcanza un
mayor volumen orbitario.

En cuanto a las complicaciones postoperatorias la hemorragia orbitaria es
la més grave y potencialmente puede llegar a provocar pérdida de agudeza
visual e incluso ceguera por ello la recomendacion es realizar cada ojo por
separado. Para evitar esta complicacion es necesario ser extremadamente
cuidadoso con la hemostasia intraoperatoria, especialmente en prevenir he-
morragias provenientes de vasos de mayor flujo como las arteria etmoidales
e infraorbitaria. A pesar de que el contenido orbitario toma contacto con las
cavidades paranasales es muy poco frecuente la presencia de infecciones.
La complicacion mas frecuente es la aparicion de diplopia postoperatoria
que en el caso de la descompresidn balanceada puede ser de aproximada-
mente 10% (14) y aumentar hasta el 30% si se agrega la descompresion
del piso.

La descompresion grasa ha sido propuesta como técnica aislada o en
combinacién con descompresion dsea. La grasa intraconal que es la que
se ubica en el espacio retrocular, dentro del cono muscular compuesto
por los musculos rectos, debe ser removida en forma cuidadosa para no
dafiar estructuras vasculares ni nerviosas que podrian ocasiones com-
plicaciones severas de la motilidad ocular y la visién. La mayor indica-
cién para remover grasa es la del paciente que tiene una gran cantidad
de tejido graso que provoca estiramiento del nervio dptico, pero con
musculos delgados, condicion que clinicamente es muy poco frecuente.
Personalmente considero que la descompresidn 6sea como la técnica de
elecciény la reseccién conservadora de grasa como un técnica comple-
mentaria (15) (Figuras 4A, 4B, 5Ay 5B).

CIRUGIA DE LOS MUSCULOS EXTRAOCULARES

La miopatia restrictiva puede resolverse espontaneamente en un periodo de
1 a2 afios, si no ocurre el estrabismo puede corregirse quirdrgicamente des-
pués de 6 meses de estabilidad, esto significa que no exista variacion en el
angulo de desviacion de los ojos antes de realizar la cirugia (16). Se espera
lograr una pequefia subcorreccién del estrabismo para prevenir una sobre-
correccion tardia. El uso de toxina botulinica también se ha demostrado de
utilidad en ciertos casos y la técnica consiste en inyectar una pequefia canti-
dad de toxina en el vientre muscular del mUsculo que presenta restriccion.
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Figura 4A. Foto de TAC preoperatorio que muestra gran aumento de volumen
de musculos extraoculares, especialmente el recto inferior.
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Figura 5A. Campimetria de Goldman preoperatoria que muestra disminucién
severa de campo visual del ojo derecho.

En cuanto al estrabismo ocasionado por la descompresion orbitaria este
sigue el mismo criterio de estabilizacion.

CIRUGIA DE REPOSICIONAMIENTO PALPEBRAL

La cirugia palpebral es la dltima etapa, ya que grandes modificaciones de
la posicidn de los musculos verticales en la cirugia del estrabismo pueden
aumentar la retraccion palpebral debido a la conexién anatémica de los
complejos retractores de los parpado con los muasculos verticales (recto
superior e inferior). La cirugia esta destinada a corregir la retraccion pal-
pebral para disminuir la exposicion corneal y/o lograr la rehabilitacion
estética del paciente.

[MANEJO QUIRURGICO DE LA ORBITOPATIA DE GRAVES- DR. RODRIGO POBLETE S.]
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Figura 4B. Foto postoperatoria donde se muestra la descompresion de pared
medial y piso de drbita derecho.
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Figura 5B. Campimetria de Goldman postoperatoria que muestra un aumento
significativo del campo visual del paciente.

La técnica a emplear para lograr un resultado adecuado dependerd del
grado de severidad de la condicion del paciente.

Retraccion palpebral superior:

En casos de retraccion minima 1 a 1,5 mm. La reseccion del Misculo de
Muller puede ser suficiente, se realiza por via conjuntival evertiendo el par-
pado, se escinde la conjuntiva sobre el borde superior del tarso y se diseca
el muasculo de Miller (que tiene inervacion simpatica y es el responsable de
1'a 2 mm. de apertura palpebral) de la conjuntiva y de la aponeurosis del
elevador del parpado, se reseca casi en su totalidad, no requiere sutura. Se
sienta al paciente y se le solicita que mire hacia adelante para evaluar la
posicion del parpado. Como se menciond esta técnica puede ser suficiente
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en pacientes con retracciones minimas, si el resultado no es adecuado se
deben agregar procedimientos adicionales que se trataran a continuacion.

Reseccion del musculo elevador del parpado

Es una cirugia compleja debido a la hemorragia que se produce durante
el procedimiento y a la poca predictibilidad del resultado, lo que lleva a
reoperaciones con frecuencia, el resultado estético tiende a ser mejor si se
realizado una descompresion orbitaria previamente. La cirugia se realiza
bajo anestesia local y sedacion y para ello se marca antes de la infiltracion
con anestesia local el pliegue palpebral, se escinde la piel y el mUsculo
orbicular, se identifica el Septum orbitario y se abre, luego se identifica
la grasa preaponeurdtica la que se diseca de la aponeurosis del elevador Figura 6. Foto intraoperatoria de resecion del musculo elevador del parpado:
del pérpado. Se libera el elevador del parpado de su insercion en el tarso  se aprecia la desinsercion de éste y se trasluce el color del iris a través de la
y adicionalmente se diseca del Musculo de Miiller, se sienta al pacientey ~ conjuntiva.

se evalla la posicion, si persiste la retraccién es necesario cortar el cuerno
lateral del elevador que corresponde a la insercién de este en la érbita,
nuevamente se evalla la altura y si aln no es suficiente puede que sea
necesario extirpar el masculo de Miller si no se ha hecho previamente y
liberar la conjuntiva (Figuras 6, 7A'y 7B). En algunos casos puede que sea
necesario reinsertar la aponeurosis del elevador del parpado para dar un
contorno mas natural al parpado superior, finalmente se sutura la piel. Otra
técnica quirrgica que ha estado tomando fuerza en el Ultimo tiempo es
realizar una blefarotomia de espesor total del parpado en la que se deja
un pequefio puente de conjuntiva y musculo de Mller para evitar sobre-

correccion y mantener un contorno palpebral adecuado, para finalizar se - igura 7. Foto preoperatoria de paciente con retraccion palpebral severa del
cierra la piel con multiples suturas separadas para evitar fistulas (Figura 8).  ojo izquierdo.

Adicionalmente se puede realizar una blefaroplastia superior, pero esta
debe ser muy conservadora para evitar exposicion corneal.

Correccion de la retraccion palpebral del parpado inferior

La retraccion palpebral inferior habitualmente es menos marcada que en
el parpado superior, sin embargo esta puede ser severa en casos de exof-
talmo o post cirugia de estrabismo en la que al retroceder el recto inferior
puede generar una mayor retraccion palpebral debido a las conexiones
que existen entre el parpado y los mUsculos extraoculares.

En muchos paciente basta con resecar el retractor del parpado inferior
que es una estructura equivalente en funcién al elevador del parpado
superior, pero con una funcién inversa que consiste en permitir que el
parpado inferior descienda cuando se mira hacia debajo de manera tal
que no interfiera con la vision. La técnica quirtrgica consiste en realizar
una incisién por via conjuntival en el borde inferior del tarso y disecar
el retractor del parpado inferior, que es una estructura principalmente
aponeurdtica, de la conjuntiva, no requiere sutura y como se mencion6
habitualmente es suficiente con este procedimiento, ademas puede aso-
ciarse a una blefaroplastia transconjuntival inferior con lo que mejora
considerablemente el aspecto estético del paciente en casos de hernia-
cién grasa. En casos de retraccion mayor pude ser necesario la coloca-
cién de un injerto en el parpado inferior el que puede ser de cartilago
auricular o tabique nasal, mi eleccién personal es mucosa del paladar

Figura 8. Foto intraoperatoria de técnica de blefarotomia donde se realiza
una incisién palpebral de espesor total. Se aprecia puente de conjuntiva para
duro que puede ser suturada directamente al borde inferior del tarsoy ~ mantener contoro adecuado del pérpado.
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a la conjuntiva dando soporte al parpado y permitiendo cubrir la zona
expuesta de la cérnea (Figuras 9y 10).

COMENTARIOS

El manejo quirlrgico de la Enfermedad de Graves es complejo desde
varios puntos de vista, debemos considerar que con mucho mayor fre-
cuencia afecta a mujeres en edad media de la vida y las complicacio-
nes funcionales y estéticas que es capaz de producir pueden ser muy

Figura 9. Foto intraoperatoria de cirugia de reparacion de retraccién palpebral
inferior donde se aprecia la sutura de injerto de mucosa de paladar en la cara
posterior del parpado.

Figura 11A. Foto preoperatoria de paciente con exoftalmo y retraccion palpe-
bral.
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