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Descompresién orbitaria:
técnica combinada de acceso
minimo

Orbital decompression:
combined technique of minimum access

Ricardo Antonio Jaraba Pérez, MD* ; Pablo Emilio Vanegas Plata, MD* *

RESUMEN

La orbitopatia endocrina es una enfermedad inflamatoria de origen autoinmune que se asocia a
trastornos metabodlicos de la glandula tiroides caracterizada por exoftalmos, asociado a acimulo de
células linfoides y otros en la grasa orbitaria o0 engrosamiento del vientre de los misculos extraoculares
con predominio de rectos superior, recto medio, inferior y retraccion palpebral por compromiso del
elevador del parpado. En etapas iniciales se presenta dolor crénico de caracter inflamatorio recidivante,
disfuncion de la pelicula lagrimal y exposicion y en etapas finales fibrosis de estructuras orbitales,
leucomas y perforaciones oculares. Complementario al manejo endocrinolégico y al manejo
antiinflamatorio y del ojo seco, se han adoptado medidas quirlrgicas para el manejo del sindrome de
dolor crénico, exposicion y cosmesis.
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Queremos asi dar a conocer nuestros avances preliminares en el tratamiento quirlirgico de esta
enfermedad, mostrando los resultados con la utilizacion de una técnica combinada de descompresién
endoscopica etmoidal trasnasal para la pared medial de la 6rbita, junto con un abordaje
transconjuntival para el manejo del piso orbitario en toda su extension.

Método: Proponemos una técnica combinada conjunta multidisciplinaria de otorrinolaringologia y
oftalmologia y mostrando los primeros resultados en una experiencia de 6 afios.

Conclusiones:Nuestros resultados son comparables a los reportados en la literatura mundial con
técnicas convencionales o endoscoépicas (1, 2, 3).

Resaltamos la ventaja de la excelente exposicion anatdémica a nivel del piso orbitario y el manejo del
nervio infraorbitario sin distopia y la ausencia de complicaciones por sangrado etmoidal o fistulas de
LCR.

Palabras clave:orbitopatia endocrina, descompresién orbitaria, Walsh Ogura modificado.
ABSTRACT

Endocrine orbitopathy is an inflammatory autoimmune disease, associated to metabolic disorders of the
thyroid gland. Its main characteristic is the presence of exophthalmoses associated to the accumulation of
lymphocytes and others in the orbital fat or by the thickening of the womb of the extra ocular muscles with
predominance of superior rectus, medial rectus, and inferior rectus and eyelid retraction due to the
compromise of the levator palpebrae superioris muscle. There is some chronic pain featuring some relapsing
swelling, there can be malfunctioning and exposition of the lachrymal screen during the early stages of the
disease, and during the final stages of the disease there can be some fibrosis in the orbit structures, leukoma
as well as ocular perforations. As a complement to the treatment from the endocrine standpoint, and to the
anti inflammatory and dry eye treatments, some surgical measures have been adopted in order to treat the
exposition, cosmesis and chronic pain syndrome.

We would like to disclose our preliminary advancements to surgically treat this disease, by showing the
results obtained from using a combined transnasal ethmoidal endoscopic decompression technique for the
medial rectus of the orbit together with the trans conjunctival approach to treat the entire orbital floor.

Method: We are proposing an Otorhinolaryngology and Ophthalmology combined multi- disciplined
technique and exhibiting the first set of results in a 6 year experience.

Conclusions:Our results can be compared to the ones that have been reported on both conventional and
endoscopic techniques in the literature available around the world. (1, 2, 3)

We want to highlight the excellent anatomical exhibition at orbital floor level as well as the handling of the
infra orbital nerve with no dystopia and the lack of complications due to ethmoidal bleeding or
fistulas to the LCR.

Key words:Orbitopathy, orbital decompressive surgery.

INTRODUCCION descritos, sigue siendo poco reconocida en etapas tempranas,
aun por especialistas de diferentes disciplinas, y sigue siendo

La orbitopatia endocrina es una enfermedad inflamatorfgatada en etapas muy tardias cuando el dafio ya esta
de origen autoinmune que se caracteriza por exoftalmos eptablecido. Debido a la historia natural de progresion lenta
retraccion palpebral bilateral. La orbitopatia endocrina tienpero continua puede llevar a severos trastornos de la vision
una incidencia mayor en mujeres y aungue su presentacigrgle la anatomia orbitaria a pesar del control paralelo de la
clinica es muy variada, con mdltiples sintomas y signodisfuncion tiroidea, la cual puede pasar desapercibida puesto
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gue en etapas iniciales agudas, puede ser hipertiroidea, pertre maxilar y etmoides o el reborde malar por dentro de los

al momento del diagndstico de la orbitopatia, en general, 4 mm, para evitar efectos descompresivos extremos con

encuentra eutiroideo o hipotiroidea. distopia muchas veces severa y estrabismos secundarios. Es
importante recalcar adicionalmente que estos pacientes

En diferentes técnicas quirGrgicas descritas desde hagdeden requerir tiempos quirtrgicos adicionales por
muchos afios, se ha abocado en unas el aumento del volurigffabismo previo o posoperatorio, o procedimientos
de la capacidad orbital, espacio relativamente cerrado c6@mplementarios a nivel de parpados.
posibilidad de expansion sélo en la base es decir externo y
frontal, y en otras técnicas para reducir el contenido orbitario Damos a conocer nuestro primer informe en el tratamiento
como las lipectomias, las cuales son técnicas dificiles y dgiirirgico de esta enfermedad, resaltando los resultados con
mal prondéstico, en referencia a la multiplicidad de estructurasia técnica combinada de descompresién endoscépica
contenidas en los 25 centimetros cubicos de capacidad ddrksnasal para la pared medial de la érbita en conjunto con
Orbita, que albergan 6rganos, musculos, vasos, nerviosup abordaje transconjuntival para el manejo del piso
anexos. A lo largo del tiempo se ha disminuido laorbitario.
descompresion 6sea lateral, malar y ala esfenoidal, Dollinger
1911, pues el vector de desplazamiento es bajo y la expansion METODOS
del muasculo temporal limitan su resultado. Se abandoné la
descompresion frontal que incluye hueso frontal y Ala mayor
del hueso esfenoides, Nafziguer 1931, pues la fuerza de,.
gravedad llevaba las estructuras de la fosa anterior de crafd
hacia la 6rbita, limitando el efecto y transmitiendo el pulscsn
a los tejidos orbitales. La técnica de piso de 6Orbita Hirsch y . -
Urbanek 1930 y la de etmoides Sewal 1936, que como las Lp; pacientes fueron _(_aval.u,ados por el servicio de
anteriores descomprime permitiendo entre 3 y 4 milimetrolgled'c'r_‘a Interna con estabilizacién previa de la enfermedad
de retroceso axial del globo ocular, ha sido ampliamenf%ndocr'na'
remplazada por la combinacién hecha por Walsh Ogura 1957, . o .
a través de la antrostomia anterior (abordaje Caldwell Luc), Atodos los pacientes se les solicitd TAC con cortes axiales

descomprimiendo la pared medial e inferior que puede d rcoron.allles de senos paranasalgs y orpltas adema?' de
hasta 5 mm en una sola cirugia (4-10). evaluacion completa por Oftalmologia, Otorrinolaringologia

y Anestesiologia.

Utilizamos anestesia general en todos los pacientes
zando un abordaje endoscdpico y transconjuntival con
Inimas molestias para los pacientes.

A principio de los aflos noventa, el doctor David
Kennedy, popularizé la via endoscdpica transnasal
abordando tanto la pared medial como el piso orbitarid
logrando excelentes grados de descompresién sin
morbilidad de las técnicas abiertas.

Propésito

En una experiencia de 6 afios, con pacientes d
departamento de Santander, queremos dar a conocer hueg
avances preliminares, observando en nuestra experiencia {
se tiene un mejor dominio de la pared medial con esta técnig
con menores complicaciones de sangrado y fistulas de LC
exponiendo ampliamente el piso de la 6rbita, en especial
la porcion externa maxilar, entre el canal del nervio y vasg
infraorbitales y la pared lateral, lo cual permite mayo
extension de la descompresion tanto anteroposteriorme
como lateralmente y menor complicacién de lesion d
infraorbitario, atrapamiento de musculos extraoculares [g]
lesidn a otras estructuras de la 6rbita mimetizadas en la gr3
gue se busca herniar al antro maxilar. lgualmente resaltamos
la necesidad de no eliminar medialmente la pared en limit&ura 1. Tomografia axial computada, corte coronal, evaluacién preoperatoria.
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En todos los pacientes se realiza exoftalmometria ¢
Hertel, para determinar exoftalmos pre y posoperatorid
teniendo en cuenta la configuracion ésea interracial.

procedimiento y se evalué la anatomia nasal con endoscop
de 0 grados previa vasoconstriccion tdpica.

Abordaje endoscépico

Se realiza uncinectomia completa, identificando el ostiu
natural del antro maxilar con ampliacion anterior hasta |
insercién del cornete inferior y superior hasta el piso orbitari
preservando la unién del piso y la pared medial superiormen

Posteriormente se realiza etmoidectomia anterior y {
identifica y amp“a el receso frontal. Figura 3. Tac, corte coronal, 6 meses pop.

A través de la perforacion de la pared posterior de la bullabordaje Transconjuntival
etmoidal se accede al etmoides posterior y finalmente al seno

esfenoidal. Se realiza incision de conjuntiva de 25 a 30 milimetros

o . . ] _ . horizontal a 3 milimetros de borde tarsal inferior proximal,
Se identifica superior y posterior al antro maxilar la lamingiperacion de conjuntiva y retractor del parpado inferior y

papiracea la cual se reseca y se expone la periérbita a la cugdggeso a septo orbital inferior con incision de periostio del
realizan incisiones transversalmente en sentido posteroantefiirco orbital en toda su extensién hasta pared lateral,
y superoinferior con el cuchillete de hoz, exponiendo asi lgeparacion roma del periostio del piso orbital, identificando
grasa orbitaria y seccionando finalmente las bandas fibros@$conducto infraorbitario el cual se libera en su pared superior
se logra la herniacién hacia el etmoides, descartandp|yego ya visualizado el antro, resecando a ambos lados
obstruccion de las zonas cercanas al receso frontal y anjgsta las paredes laterales del antro maxilar tanto medial
maxilar. Haciendo leve presion sobre el globo ocular se verifiggymo lateral, en aproximadamente 90% de superficie,
la correccion de la proptosis y la liberacion de la grasa ha(‘ﬁ‘eservando 10 mm de meseta maxilar en relacién a reborde
la cavidad operatoria. orbital y paredes laterales a partir de las uniones
etomoidomaxilar y maxilocigomatica; se abre la periorbita
y se deja herniar el contenido al antro maxilar, reponiendo
los tejidos mediante sutura reabsorbible (11).

Figura 2. Antrostomia media y herniacién de la grasa orbitaria. Figura 4. Abordaje transconjuntival y exposicion del piso orbitario.
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RESULTADOS

En los pacientes operados a través de esta técni
quirdrgica obtuvimos mejoria entre 3.5 a 4.5 mm d¢
exoftalmos, en concordancia con los resultados descritos
informes a nivel mundial con un menor impacto en |
morbilidad y una mejoria de todos los sintomas secundarig

Sin embargo, asi como con las técnicas convencionalg
esta cirugia no esta exenta de complicaciones. La diplop
posoperatoria en la mayoria de los casos transitoria, en
permanente y la sinusitis frontal en un paciente, requirierc
intervenciones adicionales tanto por el servicio d¢
oftalmologia como por el de otorrinolaringologia.

Desde el afio 2002 hemos intervenido 7 pacientes,
Orbitas, todos con muy buenos resultados posoperatorios.

Figura 6a, b. Vista de perfill afio del posoperatorio

quienes tomograficamente evidencien senos atrésicos.

espacio.

CONCLUSIONES

que requiere idealmente un manejo multidisciplinario.

Figura 5a, b. Vista frontal resultado posoperatorio 1 afio
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Existe contraindicacidn en pacientes que no aceptan los
riesgos potenciales que representa la cirugia endoscépica,
asi como también aquellos pacientes con compromiso
inmune, o con desoérdenes de la coagulacion, y aquellos

Los resultados también pueden variar por factores
raciales, en los cuales las érbitas de razas negra y blanca y
mulatos tienen mayores volimenes de descompresion,
mientras que las orientales, indigenas, y zambos tienen menor

La orbitopatia endocrina tiroidea es una condicién patoldgica
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La combinacién del abordaje endoscopico trasnasal de
la pared medial, y el abordaje transconjuntival para el piso
orbitario, da la oportunidad de una descompresion mgs
amplia, con acceso medial y lateral al nervio infraorbitario
con total control y preservacion del mismo.

2.

En la ciudad de Barrancabermeja, departamento de
Santander, Colombia, los casos que hemos operado con egta
técnica han mostrado resultados muy alentadores y con una
menor morbilidad y una convalecencia mas corta que con
las técnicas convencionales. 4.

Proponemos una técnica que involucra un manejo
multidisciplinario, que arroja a nuestro juicio, mayors.
comodidad y mayor seguridad para el abordaje de esta
compleja patologia, primer paso hacia informes ulteriores.
de una experiencia en progreso.

10.

11.

0

Figura 7. Vista frontal preoperatoria

Figura 8. Vista frontal posoperatorio, 2 afios.
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