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Thyroid Strabismus Treatment
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Resumen

La orbitopatia asociada a la enfermedad tiroidea puede tener un curso muy variable y largo hasta la
estabilidad. El tipo de estrabismo mas frecuente es secundario a la fibrosis de los rectos inferiores
y/o mediales, pero todos los musculos incluso los oblicuos pueden verse afectados. En la explora-
cion se debe evaluar la contribucion de cada musculo en la desviacion total siendo importante vigi-
lar la torsion ocular resultado del balance de la fibrosis de los musculos de los dos ojos. El campo de
no diplopia es una gran arma en el seguimiento de estos pacientes. El tratamiento se hace por etapas
en primer lugar el paciente tiene que estar inactivo desde el punto de vista sistémico, posteriormen-
te se realizara la DO si es pertinente y finalmente cuando el estrabismo y los 0jos estén estables e
inactivos se procederd a la cirugia de estrabismo. La cirugia mas habitual es la retroinsercion de los
musculos fibréticos. La magnitud de la retroinsercion se basa en tablas de dosis respuesta y también
en la posicion de reposo libre de tension de los musculos. La cirugia combinada de retroinsercion
de recto inferior y recto medial potencia el efecto de uno sobre el otro. Cuando la retroinsercion es
mayor de 6-7 mm el musculo pierde el arco de contacto y es aconsejable elongar el musculo con un
explante de tutopatch o esclera liofilizada En casos de desviacion residual se puede recurrir a pe-
quefias resecciones o plegamientos del recto lateral o del vertical antagonista siempre y cuando no
tengan restricciones. La hipercorreccion vertical es relativamente frecuente por lo que hay que pla-
nificar la cirugia con un margen de hipocorreccion inicial. El marcado intraoperatorio de los puntos
en el limbo, el estudio intraoperatorio de la torsion con la varilla de Maddox asi como la anestesia
topica suponen una gran ayuda en la cirugia del estrabismo tiroideo.

Palabras clave: Estrabismo tiroideo, restrictivo, fibrosis, tutopatch, torsion, campo de no diplopia.

Summary

Purpose: Thyroid eye disease can have a very variable and have a long course until stability. The
most common type of strabismus is secondary to fibrosis of the inferior and/or medial rectus, but all
muscles including obliques can be affected. The contribution of each muscle should be evaluated,
being important to monitor the ocular torsion resulting from the balance of fibrosis of all affected
the muscles of the two eyes. The single vision visual field is a great examination in the follow-up of
these patients. The treatment is done in stages first the patient has to be inactive from the systemic
point of view, then the OD will be performed if necessary and finally when the eyes and motility
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are inactive and stable we will proceed to strabismus surgery. The most common surgery is the
recession of the fibrotic muscles. The magnitude of the recession is based both on dose-response
tables and on the tension-free resting position of the muscles. The combined surgery of recession
of the inferior rectus and medial rectus enhances the effect of one on the other. When the recession
is greater than 6-7 mm the muscle loses the contact arch, and it is advisable to elongate the muscle
with an explant of tutopatch or lyophilized sclera. In cases of residual deviation, we can perform a
small resection or a plication of the lateral rectus or of the vertical antagonist if they have no res-
trictions. Vertical overcorrection is relatively common, so surgery must be planned with a margin of
initial undercorrection. The intraoperative blue limbal dots technique, the intraoperative evaluation
of torsion with the Maddox rod as well as the use of topical anesthesia are a great help in thyroid
strabismus surgery.

Key words: Thyroid strabismus, restrictive, fibrosis, tutopatch, torsion, Single vision visual field.

La Orbitopatia asociada a la enfermedad Ti-
roidea (O.T.) es una enfermedad inflamatoria,
autoinmune y autolimitada que afecta a los te-
jidos orbitarios y periorbitarios. Se asocia a la
Enfermedad de Graves (EG) con hipertiroidis-
mo, aunque puede estar presente en pacientes
hipotiroideos, eutiroideos y en un 3% de los
casos en pacientes con Tiroiditis de Hashimoto
(1).

En un 60-85% la O.T. aparece junto con el
hipertiroidismo en un periodo de 18 meses,
pero hay casos de O.T. que preceden al hiper-
tiroidismo y en otros aparece bastante tiempo
después. La OT es mas frecuente en mujeres,
pero puede ser mas severa en varones.

La actividad de la enfermedad puede ser
muy larga hasta que se obtiene la estabilidad
siendo con frecuencia entre el afio y medio y los
3 aflos desde el inicio. Algunos pacientes tienen
reactivaciones (2). El nivel de anticuerpos anti-
receptores de TSH, los TBII y anticuerpos anti-
microsomales se relacionan con mayor severi-
dad de Orbitopatia, sin embargo, hoy en dia no
hay una prueba de laboratorio que nos confirme
la inactividad (3,4). Cuando la O.T. se asocia a
la Miastenia Gravis suele tener una evolucion
mas impredecible y el tratamiento se hace mas
largo y complejo (5).

Hay distintas variantes inmunologicas y por
tanto diversas formas clinicas. Hay pacientes
que desarrollan formas de O.T. mas exoftalmi-
cas y lipogénicas, en otros encontramos formas
mas miogénicas restrictivas, unas con mayor

afectacion del apex y otras mixtas (6). La fibro-
sis muscular se produce en un largo deterioro
progresivo. De todos los factores que afectan al
paciente tiroideo, el estrabismo es lo que mas
afecta a la calidad de vida (QoL) y es lo que
mas le mejora cuando se resuelve (7).

TIPOS DE ESTRABISMO

Alrededor de un 20-30% de los pacientes
con EG e hipertiroidismo presentan una or-
bitopatia visible clinicamente, pero hasta un
80% de ellos tienen signos radiologicos. Es
habitual la afectacion de varios musculos en
ambos ojos de manera asimétrica. Encontra-
mos mas infrecuentemente casos unilaterales.
En un estudio realizado en el Hospital Clinico
San Carlos sobre una serie de 137 pacientes
(tabla 1) el musculo més frecuentemente afec-
tado era el recto inferior seguido por el recto
medial, y por ello el estrabismo més frecuen-
temente encontrado es la endotropia con li-
mitacion de la abduccion y la hipotropia con
limitacién de la elevacion (8). Sin embargo,
todos los musculos pueden estar afectados en
diferente grado, y ser causa de hipercorreccion
quirargica y es por tanto importante el aporte
que nos da el estudio de las ducciones pasivas
y las pruebas de imagen. En los tltimos afios
se ha destacado la afectacion de los musculos
oblicuos, especialmente el musculo oblicuo
superior y se destaca la influencia que tiene en
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Table 1. Ocular torsion in a series of patients measured at
our institution

Ocular torsion in a series of 19 cases with
TED (Bilateral Maddox rod test)
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la hipercorreccion con patron A e inciclotor-
sion (9).

Los tipos de estrabismo que vamos a encon-
trar con mas frecuencia asociados a la O.T. son:

1. Laendotropia con limitacion de la abduc-
cion.

2. Los estrabismos verticales con limitacion
de uno o ambos ojos mayor en la elevacion y
con menos frecuencia en el descenso.

3. Las formas mixtas horizontales y verticales.

4. Los patrones en A con inciclotorsion.

Cuando encontramos en un paciente con
O.T. una exotropia debemos descartar una MG.

En los estrabismos verticales hay que tener
muy en cuenta la situacion de los dos rectos ver-
ticales de ambos 0jos, asi como la implicacion
de los musculos oblicuos. La desviacion ciclo-
torsional hay que entenderla como el balance
resultado de los distintos musculos afectados.
Si tenemos un paciente con una fibrosis de un
recto inferior, se produce una hipotropia con
limitacion de la elevacion y exciclotorsion. Si
estan afectados los dos rectos inferiores, depen-
diendo de la asimetria de la afectacion de los 2
ojos asi serd la hipotropia del ojo mas afectado
en posicion primaria de mirada, y la exciclo-
torsion en estos casos sera mas marcada. Si no
hay una exciclotorsién importante hay que sos-
pechar que esta contrarrestada por la afectacion
del RS o OS. Cuando se afecta el complejo su-
perior la diplopia serd mayor en la mirada aba-
jo. Es raro que aparezca de manera aislada afec-
tacion de los musculos oblicuos (10) pero si en
combinacion con otros musculos. En un estudio
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reciente se encontrd que el area transversal del
OS se incrementd en el 96% de los pacientes
con O.T. en una media de 3 desviaciones es-
tandar de media frente al grupo control (9, 10)
y también el oblicuo inferior puede afectarse,
aunque es mas dificil de evaluar en las pruebas
de imagen.

En casos mas severos podemos encontrar
una afectacion intensa horizontal y vertical de
ambos ojos con endotropia e hipotropia mar-
cada (fig. 1). Ademads, hay muchos cuadros
atipicos por su forma de inicio a nivel ocular,
como son aquellos que empiezan eutiroideos,
sin inflamacidn, con exotropia o bien se asocian
a una Miastenia Ocular; en estos casos la evo-
lucidon es menos previsible y pueden presentar
mas reactivaciones (fig. 2).

No todos los pacientes con O.T. presentan
diplopia. La diplopia puede ser intermitente o
permanente o aparecer solo en alguna posicion
de mirada. Muchos pacientes la alivian adop-
tando una posicion compensadora de cabeza,
a menudo con una posicion de menton eleva-

Figural. ET e hipotropia en un paciente

con orbitopatia
tiroidea antes (A) y después de la cirugia(B) de retroin-
sercion bilateral de los RM y retroinsercion del Rinf OD.
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Figura 2. A. Presentacion atipica de O.T.: Debuto en 2007 con XT e HT derecha seronegativo. B. Reactivacion bilate-
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ral dos afios después de manera bilateral. El diagnostico de laboratorio de hipertiroidismo y MG s produjo 5 y 7 afios
después. C. Cambios fibroticos progresivos con evolucion a una ET y marcada restriccion horizontal y vertical. D. Tras

D.O. bilateral y cirugia muscular.

do, y generando una amplitud de fusion para
compensar la desviacion. La QoL se ve mas
afectada cuando la diplopia estd presente en la
posicidon primaria y en la mirada hacia abajo.
Se afecta mas en los mas en los movimientos
verticales que en las lateroversiones. Después
de la cirugia la QoL mejora al compensar la di-
plopia, pero también los pacientes refieren un
gran beneficio sintomatico al reducir el dolor
que sufren por de traccion muscular en las rota-
ciones oculares (11).

El estrabismo y las restricciones oculares
pueden aparecer o aumentar tras una descom-
presion orbitaria (D.O.) (0 a 45%) (fig. 3).
Sin embargo, la retraccion del parpado inferior
puede mejorar al reducir el exoftalmos. En una
serie de 30 pacientes revisados en nuestro cen-

tro a los cuales se les realizd una D.O., el es-
trabismo aument6 en 17 de los 30 pacientes; El
14% de las descompensaciones fueron nuevos
casos de estrabismo. La desviacion horizontal
y vertical aument6 de una ET de 15,1 PD y ver-
tical de 16 PD pre-descompresion a una ET de
24,6 PD y vertical de 17,9 PD después de la
descompresion. La modificacion del estrabis-
mo depende de la intensidad de la fibrosis y
de la técnica de descompresion que se practi-
ca. El deterioro es mas frecuente en pacientes
que ya tenian diplopia previa, cuando la pared
medial estd descomprimida frente a la lateral,
la descompresion es de la pared infero-medial
o el paciente tuvo descompresion de 3 paredes
(9% la pared lateral, 39% otras paredes) y en el
caso de cirugias mixtas (12,13). Otros factores

Figura 3. Paciente con ET restrictiva. Primera linea: ET restrictiva antes de la DO. Segunda linea, Aumento de la ET
después de la OD. Tercera linea después de la recesion de los RM. 4 linea: Después de plegamiento del RLI de 5 mm,
se obtiene una buena alineacion en PP pero se observa limitacion de la abduccion del OI



Gomez de Liafio R
Tratamiento del Estrabismo Tiroideo

de mal pronostico para sufrir una descompen-
sacion estraboldgica tras la D.O. son la edad
avanzada, el sexo (vardn) y ser hecho de ser
fumador (14,15).

La torsién ocular es una medida impor-
tante para el analisis de la afectacion de los
diferentes musculos, asi como un factor pre-
dictivo para evaluar el riesgo de sobrecorrec-
cion tras retroinserciones de los musculos
verticales. Como dijimos anteriormente la
cicloposicion en la O.T. es el resultado del
aumento de tension muscular inducida por la
fibrosis de cada musculo en ambas Orbitas,
asi como por el desplazamiento de los mus-
culos y sus poleas tras la descompresion orbi-
taria. Algunos pacientes con ciclotorsion sig-
nificativa no la manifiestan ya que estd oculta
por la gran desviacion vertical y/o horizontal.
En pacientes no operados el tipo de ciclopo-
sicién ocular mas frecuente de encontrar es
una exciclotorsion debido a la mayor afecta-
cion de los RInfs y en cierta medida puede
ser debido a una hiperaccion secundaria de
la 1O ipsilateral (16). Estos pacientes tienen
mayor exciclotropia en supraversion. Si la
exciclotorsion es superior a 15°, ambos RInfs
suelen estar muy fibréticos. Pero si tenemos
una fibrosis intensa de los RInfs y la exciclo-
torsion es inferior a 3-4° debemos sospechar
la implicacién del complejo superior (RS-
OS) que con su intorsion estdn equilibran-
do esta torsion. La inciclotorsion ocurre con
mayor frecuencia en el postoperatorio tras la
retroinsercion de los RInfs, cuando hay parti-
cipacion del complejo superior o después de
la DO. La disminucion de la depresion tras
retroinsercion de los RInfs favorece la hipe-
racccion de los musculos OS y RS creando
un patréon A con inciclotorsiéon en la mirada
hacia abajo. La D.O. modifica la posicion del
globo ocular en funcién de las paredes des-
comprimidas. En las cirugias de D.O. mas in-
tensas, se produce un desplazamiento de los
musculos hacia los espacios descomprimidos
medial e inferior, e induce una mayor ET e
hipotropia y esta modificacion también tiene
un impacto en las acciones de los musculos
oblicuos (17).
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LA EXPLORACION OCULOMOTORA
EN EL PACIENTE CON O.T.

En el Hospital Clinico San Carlos de Madrid
hay una unidad multidisciplinar de Enfermedad
de Graves en el cual se combinan en el mis-
mo dia la exploracion e indicacion terapéutica
simultdneos por parte de un endocrindlogo un
orbitdlogo y un experto en motilidad ocular.

Hay distintos protocolos y esquemas de ex-
ploracion y clasificacion ampliamente utiliza-
dos para evaluar la actividad y la gravedad de
O.T.: clasificacion VISA (vision, inflamacion,
estrabismo y apariencia), NOSPECS y las del
Grupo Europeo de Orbitopatia de Graves (EU-
GOGO). Notros usamos una hoja para el regis-
tro de todos los datos basados en estas clasifi-
caciones.

La exploracion de la motilidad ocular y vi-
sion binocular incluyen anamnesis del estrabis-
mo y evolucion de la de la diplopia, evaluacion
de la posicion compensadora de la cabeza, co-
ver test prismado lejos y cerca, versiones ocu-
lares y ducciones. Anotamos el arqueamiento
de cejas caracteristico del esfuerzo de los ojos
por fijar en PP contra la restriccion del RInf. Se
evalua la torsion ocular mediante doble varilla
de Maddox y OCT. Realizamos duccion pasiva
si es necesario para evaluar la restriccion de un
determinado musculo.

En la misma hoja registramos el examen
con la pantalla Weiss y el campo de no diplopia
(18,19). Este ultimo es muy util para el segui-
miento de los pacientes, especialmente cuando
ambos 0jos tienen restricciones marcadas don-
de pequeinios cambios pueden no ser percibidos.
En nuestro protocolo también agregamos la in-
formacion sobre las pruebas de imagenes del
paciente (fig. 4).

Las pruebas de imagen proporcionan infor-
macion importante en pacientes con O.T. Hay
pacientes sin orbitopatia aparente que presentan
manifestaciones radioldgicas musculares que
no son tan evidentes en el examen de las ver-
siones. Aunque aportan excelente informacion
reservamos el TAC y la RM para el manejo de
casos complejos, para el diagnostico diferen-
cial con otras entidades o previo a la cirugia.
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Figura 4. Campo de no diplopia en un paciente en el que las restricciones aumentaron, evaluadas con 6 meses de di-

ferencia.

En algunos centros se utiliza la ecografia para
el seguimiento inflamatorio. Se observan cam-
bios de reflectibilidad y engrosamiento muscu-
lar, pero se necesita un personal experimentado
para interpretar el resultado (20,21). La OCT
nos permite analizar con alta calidad la parte
anterior de los musculos extraoculares y al ser
una técnica a disposicion del oftalmoélogo nos
permite seguir la evolucidon inflamatoria, asi
como la respuesta a diversos tipos de tratamien-
tos esteroideos o inmunomoduladores (22,23)
(fig. 5). EI TAC es la prueba de imagen de elec-
cion previa a la D.O. para analizar las paredes,
asi como su remodelacion. La resonancia mag-
nética ademads de no radiar es una técnica mas
util para la evaluacion de la afectacion muscu-
lar de todos los musculos tanto por el maximo
grosor como por su forma; nos informa si toda-
via hay inflamacion y ayuda a complementar el
diagnostico que hacemos con el examen de la
motilidad. Podemos analizar la implicacion de
cada musculo en ambas orbitas, su antagonista
y los musculos del yugo para evitar la hiperco-
rreccion quirdrgica. Hay muchos estudios sobre
el aumento del diametro y area muscular y su
implicacion en los distintos tipos de estrabis-
mo. También nos proporciona informacion so-
bre la posicion muscular después de la D.O., asi
como la situacion del nervio Optico y la posible
compresion apical. En T1 con supresion grasa

podemos ver la actividad muscular de manera
hiperreflectiva mientras que la grasa orbitaria
se ve oscura. Es mas visible en T2, donde la
grasa se ve brillante y el musculo oscuro (24).
Las secuencias de saturacion grasa (STIR) son
utiles para detectar un proceso inflamatorio ac-
tivo en los musculos. La nueva tecnologia en
materia de resonancia nos aporta cada vez mas
nuevos detalles de la afectacion muscular en es-
tos pacientes.

Existen varias técnicas para evaluar la ciclo-
posicion ocular siendo la mas estandarizada la
medicion con la doble varilla Maddox. La pan-
talla de Harms y el sinoptometro pueden cuan-
tificarla con gran precision. La torsion puede
ser muy variable de una exploracion a otra y de
posicion primaria, arriba y abajo por lo que hay
que repetirla y evaluarla en distintas posiciones
de mirada y considerar a la hora de explorar al
paciente en PP, si éste tiene la cabeza bien po-
sicionada y no tiene la cabeza con el mentdén
elevado para compensar la tension de los Rinfs
o lo contrario y estd haciendo un esfuerzo exce-
sivo para mirar en PP.

Muchas veces los pacientes levantan el men-
ton ya sea porque la desviacion es menor o des-
aparece en la mirada hacia abajo o porque la
tension de los RInfs se reduce en esa posicion.
Es recomendable evaluar este torticolis en mo-
nocular. Si el paciente eleva el mentdn fijando
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Figura 5. Med1c1ones del grosor del musculo recto medial y respuesta al tocilizumab. Grosor del recto medial medldo
a 7,2 y 9,2 mm del limbo mediante tomografia de coherencia 6ptica en un control sano (A), en un paciente inactivo
(B) y en un paciente con OT activa (C). (D) Quemosis antes y después del tratamiento con tocilizumab (D, E) (22,23).

con cada ojo en monocular es un signo de fibro-
sis severa en ambos 0jos y sugiere retroinsertar
de manera bilateral simétrica o asimétrica los
rectos inferiores dependiendo de la magnitud
de la desviacion en PP y de la duccién pasiva
de cada recto inferior, mientras que si mejora
el torticolis al tapar el ojo mas bajo puede me-

jorar con cirugia unilateral (25). Cuando la des-
viacion se reduce a 0 en infraversion en bueno
mantenerles un periodo pequefio de adaptacion
con prismas para ver realmente cuanta desvia-
cion vertical aguantan en infraversion antes de
la inversion vertical en el caso de una cirugia de
rectos inferiores.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El estrabismo tiroideo debe diferenciarse
de otros estrabismos adquiridos del adulto, in-
cluidas las inflamaciones orbitarias agudas, las
parélisis oculomotoras y la Miastenia Gravis.
La fibrosis leve del RInf sin actividad aparen-
te puede parecerse a una paresia del IV nervio
contralateral. En fase de actividad, especial-
mente cuando el paciente es eutiroideo debe di-
ferenciarse de la miositis y el pseudotumor in-
flamatorio. Otros cuadros para considerar son la
infiltracién muscular tumoral, el hemangioma
cavernoso, metastasis, la oftalmoplejia croni-
ca progresiva externa, la paralisis supranuclear
progresiva, el «sagging eye syndrome» y el es-
trabismo restrictivo miopico.

La historia clinica, la presencia de ptosis, la
duccidn pasiva, las pruebas de laboratorio y de
imagen ayudaran al diagndstico. En ciertos ca-
sos, sin afectacion sistémica el tipo de engro-
samiento muscular es muy caracteristico en la
O.T. y con frecuencia durante la evolucion se
confirma el diagndstico.

TRATAMIENTO

El tratamiento de estos pacientes consiste
en controlar los niveles hormonales, la infla-
macion y la proptosis orbitaria, la diplopia, asi
como la retraccion palpebral. Es importante que
el paciente deje de fumar. Los pacientes fuma-
dores con O.T. tienen el doble de probabilida-
des de precisar cirugia de estrabismo. Se ha re-
lacionado una mejor evolucion de la orbitopatia
en pacientes tratados con estatinas (26). Las
formas leves se tratan con lubricantes oculares
y con selenio. En formas moderadas o severas
se utiliza tratamiento sistémico con esteroides,
radioterapia, rituximab, tocilizumab y en los
ultimos afios el teprotumumab, han demostra-
do ser eficaces para mejorar el aumento de vo-
lumen de la grasa orbitaria, el engrosamiento
muscular, las restricciones oculares y la diplo-
pia (27-29).

El tratamiento de la diplopia es complejo,
debido a la naturaleza dindmica y progresiva
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de la enfermedad, la participacion de multiples
musculos, el diferente comportamiento de los
musculos fibréticos y el hecho de que requiera
estabilidad antes de la cirugia. Esta estabilidad
con frecuencia ocurre entre los 18 meses y los
3 afios posteriores al inicio del proceso. El ma-
nejo se vuelve ain mas complicado cuando la
O.T. se asocia con la miastenia ocular.

En fases iniciales, cuando la diplopia apare-
ce repentinamente, el paciente recurre a veces
a la oclusion al menos para ciertas actividades.
Cuando la desviacion es pequeiia y estable se
puede usar prismas. Los prismas también se uti-
lizan en el periodo postoperatorio para compen-
sar la desviacion residual en alguna posicion de
la mirada o para reducir el torticolis. Se pueden
llevar prismas integrados en las gafas cuando la
potencia es de hasta 10-14 dioptrias verticales
y 16-18 horizontales, a partir de esta cantidad
se suelen colocar prismas tipo fresnell, pero re-
ducen la vision e inducen problemas de difrac-
tivos. Si la desviacion es horizontal y vertical,
se puede colocar un prisma oblicuo. Cuando se
necesita un prisma vertical, el paciente lo tolera
mejor cuando se coloca en el ojo con hipotropia
o en el 0jo que tiene una visidn mas baja. Si
la desviacion es muy incomitante, pueden re-
querir diferentes prismas para mirar en posicion
primaria y para la lectura; podemos colocar un
segmento para colocar el prisma solo en una
posicion de la mirada. Hay pacientes que final-
mente no logran fusionar comodamente y cie-
rran o se tapan un ojo para algunas actividades.

La toxina botulinica (T.B.) se utiliz6 ini-
cialmente en la fase aguda de la enfermedad
para disminuir la contractura. Sin embargo, hay
pacientes con desviaciones de larga evolucion o
casos de descompensaciones recientes tras D.O.
que también pueden responder al uso de la T.B.
Se observo que se elimind la diplopia entre el
15y el 33% de los casos (30), siendo mas eficaz
en ET, en pacientes con desviaciones de hasta
20 DP y reciente inicio de la enfermedad, y en
el resto de los pacientes se redujo la desviacion,
lo que hace requerir menos magnitud de ciru-
gia. La dosis recomendada de T.B. es superior
a la utilizada en el tratamiento del estrabismo
no restrictivo, recomendandose utilizar entre 5
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— 15 y hasta 50 Unidades de Botox® (31-34).
También se sugiere reinyectar T.B. para obtener
un efecto aditivo en funcidn del engrosamiento
muscular. La toxina botulinica también puede
ser util para las desviaciones residuales a la ci-
rugia (35).

La cirugia se realiza siguiendo unos crite-
rios (36):

1. El paciente debe estar estable desde el
punto de vista hormonal.

2. Debe estar inactivo en cuanto a la inflama-
cion orbitaria; ademas, la desviacion debe estar
estable durante un periodo de al menos 6 me-
ses; excepcionalmente en pacientes con un O.T.
inactiva este periodo puede reducirse.

3. Se seguira el siguiente orden quirurgico:
primero se debera realizar la descompresion or-
bitaria si estd indicada ya que ésta puede mo-
dificar la desviacion ocular; en segundo lugar,
se realizara cirugia de estrabismo y finalmente
cirugia de los parpados ya que la posicion de
los parpados se puede modificar especialmente
después de la retroinsercion del RInf. Sin em-
bargo, existen referencias de pacientes opera-
dos en fase activa con buenos resultados (37).

Con frecuencia la cirugia no resuelve todas
las restricciones en los movimientos de version.
El objetivo de la cirugia sera corregir la diplopia
principalmente en la posicion primaria de la mi-
rada y la mirada hacia abajo. También mejorara
el dolor secundario a las rotaciones oculares.
Es necesario advertir al paciente que es comun
necesitar mas de una cirugia, especialmente en
los casos mas severos o tener que usar prismas
para corregir defectos residuales. En un estudio
realizado por Mills (38), el 50% de los pacien-
tes requirid mas de una cirugia, especialmente
cuando el seguimiento se prolonga en el tiempo
ya que las hipercorrecciones pueden ocurrir a
largo plazo (39).

Hay algunas ideas basicas en la cirugia de
estrabismo tiroideo:

1. Serealizan principalmente retroinsercio-
nes musculares para mejorar las restricciones.
Tratamos de evitar las resecciones musculares
de los musculos fibroticos ya que pueden crear
restricciones, reducir el campo de vision bino-
cular o agravar la inflamacion; sin embargo, a
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veces debemos hacer resecciones para tratar
desviaciones residuales y cuando se practican
son de pequena cantidad.

2. El grado de fibrosis de distintos muscu-
los es muy variado, y aunque existen tablas de
dosis-respuesta especificas para O.T., los mus-
culos van a responder de manera diversa segiin
el grado de fibrosis que tengan y se considera
la posicion de reposo del musculo (40,41); por
ello es importante la experiencia del cirujano en
estos casos (42).

3. Es necesario prever la posibilidad de una
hipercorreccion postoperatoria, especialmente
en el componente vertical cuando los musculos
antagonistas y yunta también estan afectados.
Cuando se realiza una retroinsercion del RInf
se planifica con un margen de hipocorreccion
en el posoperatorio inmediato. El objetivo de la
cirugia es dejar las rotaciones lo mas simétricas
posible en ambos ojos al final de la cirugia.

4. Cuando se debilita un musculo vertical
puede influir en el componente horizontal y vi-
ceversa, por lo que debe realizase un analisis
secuencial de las ducciones pasivas tras la des-
insercion de cada musculo.

5. Cuando la retroinsercion muscular es de
gran magnitud, el musculo pierde el arco de
contacto con la esclerdtica, especialmente el
musculo RInf. Para disminuir este efecto, es
conveniente utilizar un explante de tutopatch o
esclerdtica liofilizada (43,44).

6. Los pacientes pueden tener la conjunti-
va retractil y ser parte de la restriccion. Debe
repetirse la duccion pasiva después del cierre
conjuntival y, a menudo, debe retroinsertarse
la conjuntiva (45,46). La retroinsercion de la
conjuntiva-tenon se asocia con un mayor efecto
sobre la correccion de la desviacion en la po-
sicion primaria y la mejoria en las rotaciones
oculares (47).

7. Para evitar hipercorrecciones, e€s reco-
mendable utilizar suturas no reabsorbibles,
aunque estas se asocian con un mayor riesgo de
infeccion y extrusion.

8. Existe una controversia sobre el uso de la
sutura ajustable en estos pacientes ya que por un
lado permite ajustar la desviacion en el postope-
ratorio, pero por otro lado se asocia con un ma-
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yor riesgo de sobrecorreccion sobre todo cuando
se realiza en el RInf. Spielman (1999) y Kushner
(2004) aconsejaron el uso de suturas semiajusta-
bles para disminuir este riesgo. En nuestro centro
se realiza una cantidad importante de cirugia en
pacientes con OT con anestesia topica con ajuste
intraoperatorio con lo que nos permite hacer un
analisis secuencial del paciente y dejar al finali-
zar la cirugia una sutura permanente (48-50).

TRATAMIENTO DEL ESTRABISMO
HORIZONTAL

El tipo mas comun de estrabismo horizontal
en la orbitopatia tiroidea es la ET con limitacion
de abduccion debido a fibrosis de los RM y que
puede ocurrir en grado muy diferente en cada
ojo. Los RL suelen verse afectados con menor
intensidad. Cuando la desviacion se manifiesta
como una XT debemos pensar en un MG o en
casos de ausencia de retraccion palpebral jun-
to con ptosis variable, aunque la ptosis en O.T.
con MG a menudo no es intensa. La ptosis en
pacientes con O.T. también puede deberse a in-
flamacion, paresia del III nervio y otras miopa-
tias asociadas.

En el caso de la ET se realizara retroinser-
cién de uno o dos RMs en funcién de las res-
tricciones en cada ojo y de la magnitud de la
desviacion. Intentamos dejar las ducciones lo
mas simétricas posible. Para la dosificacion nos
basamos en la posicion de reposo del musculo
combinandola con las tablas de dosis-respuesta.
El efecto dosis respuesta de la retroinsercion
del RM en PP varia en la literatura. La retroin-
sercion unilateral del RM corrige de 2 a 3,5 PD
/ por mm, y de 2,5 a 3,62 PD/mm si se hace
bilateral (7,40,51). La dosis estandar de retroin-
sercion utilizada para el estrabismo comitante
tiende a hipocorregir la desviacion en pacientes
con O.T. Retroinserciones pequefias tienen un
efecto menor que en el estrabismo comitante,
mientras que las retroinserciones grandes au-
mentan progresivamente el efecto por mm. La
dosis-respuesta quirurgica es significativamen-
te mayor en los pacientes con desviaciones >25
DP en comparacion con los pacientes con des-
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viacion <25 PD (51). Cuando se asocia a una
retroinserciéon del RM una retroinsercion del
RInf esta ultima potencia el efecto corrector ho-
rizontal. En pacientes descomprimidos el efec-
to por mm de la retroinsercion del RM es menor
que cuando no estan descomprimidos (40).

Las retroinserciones a partir de 6-7 mm
suelen inducir una limitacion de la aduccion.
Cuando se necesita una retroinserciéon mayor,
preferimos usar el alargamiento muscular con
tutopatch® o esclerética liofilizada (43,44). Se
suele evitar hacer resecciones musculares como
primera cirugia, pero puede ser la mejor opcion
el plegamiento o la reseccion para las desvia-
ciones residuales. Se vigilara el engrosamiento
del RL previo a la cirugia y se hardn reseccio-
nes de pequefia magnitud (52,53)

En caso de grandes desviaciones en los que
se hacen retroinserciones maximas, se puede
inyectar T.B. simultdneamente durante la ci-
rugia o después durante el postoperatorio para
controlar la esotropia residual.

Tras la cirugia de retroinserciéon de RM se
puede afectar la convergencia e interferir en la
lectura y los pacientes pueden necesitar prismas
para la lectura.

TRATAMIENTO DEL ESTRABISMO
VERTICAL

El tipo mas comun de estrabismo vertical
en O.T. es la hipotropia con limitacion de ele-
vacion debido a la fibrosis del recto inferior y
que puede estar afectado de manera diferente en
ambos ojos. Otros musculos verticales pueden
verse afectados simultdneamente, lo que puede
conducir a muchos tipos diferentes de desvia-
cion. El paciente puede tener diplopia en todos
los campos de la mirada, pero un caso tipico
es la presencia de diplopia en posicién prima-
ria que aumenta en la mirada hacia arriba y se
reduce en la mirada hacia abajo. Algunos pa-
cientes se presentan con una posiciéon compen-
sadora de la cabeza con el mentdn elevado para
evitar la diplopia en la PP.

Algunos aspectos importantes para operar
desviaciones verticales son:
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1. La evaluaciéon de la motilidad preopera-
toria debe ser bastante minuciosa. Se necesita
tener un especial cuidado al observar las duc-
ciones y la torsion ocular para interpretar la
afectacion de cada musculo. La coordimetria,
las ducciones pasivas y la resonancia magnéti-
ca enriquecen el examen preoperatorio. La eva-
luacion por etapas intraoperatorias después de
cada retroinsercion muscular y los cambios en
la torsion intraoperatoria marcados con puntos
azules en el limbo son muy utiles para tomar
decisiones intraoperatorias (54) (fig. 6). En pa-
cientes operados con anestesia tdpica, la tor-
sion también se puede evaluar subjetivamente
durante la cirugia utilizando la varilla Maddox.

2. Se debe tener especial cuidado para con-
siderar la fibrosis de los 4 musculos verticales
en ambas Orbitas para evitar hipercorrecciones.
Esto puede suceder al reducir la tension del mus-
culo fibrotico si el misculo antagonista o el mus-
culo yunta contralateral también tiene fibrosis.
Se programa una pequefia hipocorreccién qui-
rurgica intraoperatoria que pueda reducir el ries-
go de hipercorreccion, especialmente después de
las retroinserciones de los RInfs. Los musculos
oblicuos también pueden desempefiar un papel
importante en las hipercorrecciones verticales
(55).

3. El angulo de la desviacion debe medirse
en la posicion primaria, en la mirada hacia
arriba y hacia abajo para decidir el musculo o
musculos a operar. El campo de no diplopia en
pacientes restrictivos aporta gran informacion.
En un paciente con torticolis menton elevado, se
evaluara si persiste el torticolis con la oclusion
del ojo hipotrépico; si persiste sugiere fibrosis

Ex las 12 y 6 horas
<,
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Figura 6. Movimiento de Inciclorrotacion ocular tras el retroceso del RInf evaluado con puntos azules en el limbo. A.
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importante de AO e indica la necesidad de una
retroinsercion bilateral de los rectos inferiores.

4. En caso de que la hipotropia sea similar
en PP hacia arriba y hacia abajo, se realiza una
retroinsercion unilateral del Rinf. Si la desvia-
cion es grande se puede reducir la magnitud de
la retroinsercion del Rinf y se asocia una re-
troinsercion del RS en el ojo contralateral espe-
cialmente si se conserva la elevacion en el ojo
hipertropico (56).

5. Cuando se reduce la desviacion en la
mirada hacia abajo, se debe considerar la una
retroinsercion bilateral de los R infs y depen-
diendo de la contractura del RS contralateral
se propone retroinserciones asimétricas de los
Rinfs o retroinserciones del RInf del ojo hipo-
tropico de menor cantidad y una retroinsercion
SR del ojo hipertropico.

6. Para cuantificar la magnitud de la retroin-
sercion nos basamos tablas de dosis — respuesta
y en la posicion libre de tension de los rectos.
El efecto de la retroinsercion del Rinfes de 3,25
a 4,9 PD/mm, siendo de mayor efecto a mayor
retroinsercion muscular. A partir de una retroin-
sercion en 6-7 mm, tendemos a utilizar explan-
tes para elongar el misculo y no perder el arco
de contacto.

7. Para evitar la hipercorreccion evitamos
utilizar suturas ajustables en el recto inferior.
Operamos bajo anestesia topica si es posible y
colocamos un punto central de una sutura no
reabsorbible.

8. La retroinsercion del recto inferior si es
grande y bilateral con frecuencia induce un pa-
tron en A con exotropia en la mirada abajo. Para
evitarlo se propuso transponer los Rinfs nasal-

Preoperatorio B Al traccionar del IR con el gancho podemos ver una gran exciclorotacion del ojo C Tras la desinsercion
del musculo Rinf se produce una marcada inciclorrotacion.
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mente a partir de retroinserciones mayores de 4
mm, pero la transposicion nasal de los Rinfs au-
menta la tendencia a la inciclotorsion. Este mo-
vimiento de inciclotorsién es mayor en pacien-
tes con O.T. que en casos no restrictivos (57-58).
Si un paciente preoperatoriamente tiene menos
exciclotorsion de la esperada proporcional al
grado de fibrosis de los RInf, o hay un inciclo-
rrotacion importante al liberar el Rinf (ejemplo
el marcado de los puntos en el limbo, fig. 6) se
debe evitar la transposicion nasal. Durante la
cirugia es util hacer secuencialmente ducciones
pasivas, decidiendo intraoperatoriamente si es
necesario anadir cirugia del OS o del RS.

9. Cuando hay fibrosis del RS el paciente
presenta una desviacion vertical que aumenta
en la mirada hacia abajo. Se debe evaluar la
duccion del complejo superior (RS y OS) y la
torsion ocular (inciclotorsion). El efecto de la
dosis por milimetro de retroinsercion SR se es-
tima que es de 2,8 a 3 PD/ mm (40).

10. Se debe prevenir a los pacientes de que
con frecuencia la recuperacion no es completa,
que el objetivo principal de la cirugia es elimi-
nar la diplopia en posicion primaria y la mira-
da hacia abajo, y que puedan necesitar prismas
postoperatorios para evitar la diplopia.

11. Las desviaciones residuales deben eva-
luarse como un nuevo caso considerando la
fibrosis de todos los musculos. Ante una des-
viacion vertical residual a la retroinsercion de
rectos inferiores, si hay fibrosis del RS contra-
lateral se retroinsertard éste y sino se puede re-
currir a resecciones de SR ipsilateral en el caso
de que tampoco este fibrosado (59).

12. En caso de una hipercorreccion tras la
retroinsercion del recto inferior, el avance del
RInf suele tener peor pronostico que una re-
troinsercion de SR ipsilateral o retroinsercion
RlInf contralateral o de ambas. En caso de me-
nores desviaciones en la PP y pequena limita-
cion del ojo contralateral hemos practicado re-
troinserciones temporales parciales con buenos
resultados y sin hipercorreccion un afio después
de la operacion.

13. Se interviene también el musculo obli-
cuo inferior para controlar la torsién ocular en
el estrabismo tiroideo. Se puede retroinsertar el
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OI en pacientes con exciclotorsion marcada y
pequenias desviaciones verticales, obteniéndose
un efecto de 0,5°/mm. También se ha utiliza-
do para corregir hipercorrecciones (40) o para
el manejo de la inciclotorsion sintomatica me-
diante la transposicion lateral del OI (60).

TRATAMIENTO DE LA ENDOTROPIA E
HIPOTROPIA

En casos de gran desviacion vertical y ho-
rizontal necesitamos con frecuencia combinar
retroinserciones del RM y R Inf. La respuesta
por mm de la cirugia combinada tiene un efecto
mayor (2,2°/mm de la retroinsercion del recto
inferior y 1,8°/mm de la retroinsercion del recto
medial) (61). La retroinsercion del R Inf. tiene
un efecto horizontal, al igual que la retroinser-
cién del RM puede influir en el componente
vertical, especialmente si los vientres del los
RM se desplazaron inferomedialmente tras la
D.O. Por ello debemos planificar una hipoco-
rreccion postoperatoria cuando se planifican
ambos procedimientos (fig. 7) Durante la ciru-
gia comenzamos con la retroinsercion del com-
ponente mas marcado. Es muy util la explora-
cion secuencial durante la cirugia, la anestesia
topica que nos permita revaluar al paciente por
pasos, o la cirugia por etapas.

TRATAMIENTO DEL PATRON A E
INCICLOTORSION

A menudo se observa un patrén en A y una
inciclotorsion tras las retroinsercion de los rec-
tos inferiores, especialmente si los musculos se
transponen nasalmente y el paciente no tiene
una gran exciclotorsion antes de la cirugia. La
transposicion nasal de los RInfs puede mejorar
el patréon A, pero aumenta la inciclotorsion que
ya se reduce con la retroinsercion del RInf'y
puede aumentar debido a la hiperaccion del OS.
La infraposicion de los RM y el descenso del
OS tras la D.O. también inducen inciclotorsion.
En casos de desviacion horizontal o vertical
muy grande puede ser dificil evaluar de manera
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Figura 7. Paciente en el que se produce una progresiva modificacion postoperatoria después de la recesion combinada
del RM y RInf en un paciente con OT. En la primera columna el paciente tenia un ET de 30 DP y una hipotropia OI de
35 PD. 2.* columna a los 3 dias de la cirugia de retroinsercion del RM Y RInf OI. Se planificé con un margen residual de
desviacion para preveer una posible deriva postoperatoria. Tercera columna al mes. 4 columna a los 9 meses de la cirugia.

prequirargica la torsion ocular y las hiperaccio-
nes de algunos musculos. Durante la cirugia es
de gran utilidad la colocacién en puntos azules
limbicos para observar los cambios de intorsion
tras la retroinsercion del Rinf o de otros muscu-
los. También debemos hacer ducciones pasivas
de los 4 musculos verticales y oblicuos y dejar
si es preciso los Osups con una sutura ajustable
para un ajuste posterior (54-55).

La cirugia en casos de Patron A e Inciclotor-
sion debe evaluarse como un paciente nuevo. El
avance de la RInf puede ser muy complicado si
la magnitud de la retroinsercidon es grande, ya
que la nueva insercion es dificil de diseccionar
y la cirugia es bastante impredecible. Depen-
diendo de la desviacion residual en PP, las limi-
taciones en las versiones, la torsion ocular y las
ducciones pasivas se pueden proponer diferen-
tes cirugias como retroinsercion o tenectomia
posterior de los Osups, la retroinsercion del RS
asociada a transposicion horizontal y transpo-
sicion lateral anterior del OI para inducir inci-
clotorsion.

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA

Se pueden producir hiperecorrecciones en
los primeros dias tras la cirugia, lentamente en

el primer mes postoperatorio cuando se absor-
ben las suturas o pueden aparecer meses o afios
después, debido a contractura de antagonista
que se ponen de manifiesto cuando se libera la
tension del musculo (62). A veces tardan tiempo
en referir diplopia por ir desarrollando ampli-
tudes de fusion vertical de manera progresiva.
Las hipercorrecciones horizontales son menos
frecuentes y mas faciles de manejar. La hiper-
correccion vertical puede deberse a un desliza-
miento del Rinf o al estiramiento de la nueva
insercion lo que pone en controversia el uso de
las suturas ajustables. Nosotros colocamos una
sutura no absorbible central en el Rinf para evi-
tar deslizarse lo mas posible. Pero en muchos
casos se comprueba que el Rinf no estaba desli-
zado y hay otros factores como la disminucion
de la funcionalidad y de la pérdida del arco de
contacto del Rinf en grandes retroinserciones.
El ligamento de Lockwood tira del Rinf'y puede
disminuir su funcionalidad (63). Se recomienda
el uso de elongacion muscular con explantes
cuando se hacen grandes retroinserciones. Otro
factor que creemos mas importante en la hiper-
correccion es la contractura de los antagonistas
y los musculos yunta contralateral. También la
hipercorreccion puede ser secundaria a la reac-
tivacion de la enfermedad o al hecho de operar
al paciente cuando todavia no esta estable. Re-
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A [
F 1gura 8. Retraccion palpebral inferior tras la cirugia de Retroinsercion de los rectos mferlores tratada con explantes
esclerales.

cientemente, hemos tenido pacientes en los que
la enfermedad SARS - COVID-19 o su vacuna
ha reactivado la enfermedad tiroidea que estuvo
estable durante afios.

RETRACCION DEL PARPADO
INFERIOR

La retroinsercion del RInf puede causar re-
traccion del parpado inferior y es mds intenso
si la retroinsercion es de mas de 4 mm (fig. 8)
A veces la retraccion es leve en el postoperato-
rio temprano y se hace mas evidente después
de algunas semanas/ meses. Para prevenir esta
complicacién, es recomendable diseccionar el
musculo y liberarlo del ligamento Lockwood
y sus retractores, para avanzarlo, asi como la
tenon circundante. A pesar de estas medidas es
una complicacion frecuente y se puede resol-
ver con un explante (64). La retraccion del par-
pado superior también puede aumentar tras la
retroinsercion del RS debido a las conexiones
entre el recto superior y el complejo del eleva-
dor en el parpado superior.

La cirugia en pacientes con musculos muy
tensos es mas complicada. Es una cirugia mas
sangrante, los musculos cuando estan muy fi-
broticos pueden ser de dificil acceso para po-
derlos desinsertar. Si la traccion que ejecutamos
con el gancho es intensa se puede producir una
fractura muscular (sindrome Pull in two). Se
debe prestar especial atencion a la traccion que
se realiza y se pueden usar ganchos musculares
acanalados que facilitan la introduccion de la
sutura o bien la desinsercion muscular (Gan-
chos de Kowal, Bishop o Wright).

Otras complicaciones que pueden apare-
cer son la isquemia del segmento anterior y la
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compresion apical, especialmente cuando se
retroinsertan 2 musculos adyacentes muy grue-
sos (ej. RM y Rinf), el aumento de la proptosis
tras de la liberacion de los musculos fibréticos y
también se han publicado cambios refractivos.
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