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RESUMEN 

Objetivo: evaluar los resultados del tratamiento de la orbitopatía tiroidea y 
determinar cuáles son los factores que influyen sobre ellos.  
Métodos: se realizó un estudio observacional en una cohorte de 82 pacientes con 
orbitopatía tiroidea, durante el período 1997-2009.  
Resultados: en los casos con orbitopatía tiroidea activa, la corticoterapia se inició a 
los 19 meses de evolución y no fue satisfactoria en la mayoría de ellos, por lo que 
para preservar la visión se realizaron varias intervenciones quirúrgicas. Los factores 
que influyeron sobre la respuesta terapéutica fueron el tabaquismo y la actividad de 
la orbitopatía tiroidea (OR= 30,479  y OR= 14,557, respectivamente). Se obtuvieron 
buenos resultados con el uso de la toxina botulínica A y con la cirugía en la corrección 
del estrabismo y la retracción.  
Conclusiones: el diagnóstico y el tratamiento precoz es la conducta terapéutica ideal 
para los pacientes con orbitopatía tiroidea. El tabaquismo y la actividad de la 
orbitopatía tiroideainterfirieren en la respuesta terapéutica. La toxina botulínica A y la 
cirugía son efectivas en la corrección del estrabismo y la retracción palpebral de la 
orbitopatía tiroidea. 

Palabras clave: orbitopatía tiroidea, tratamiento precoz, cirugía, toxina botulínica A. 
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ABSTRACT 
 
Objective: to evaluate the results of the treatment of thyroid orbinopathy and to 
determine the factors affecting them. 
Methods: observational study of a cohort of 82 patients with thyroid orbinopathy 
during the 1997-2009 period. 
Results: corticosteroid-bases therapy began nineteen months after the onset of 
disease and was unsatisfactory in most of cases with active thyroid orbitopathy, so it 
was necessary to perform several surgeries to preserve the vision. The influential 
factors on the therapeutic response were smoking and thyroid orbinopathy activity 
(OR= 30,479 and OR= 14,557, respectively). Good results were attained with 
botilinum toxin A and strabismus correction surgery and retraction. 
Conclusions: early diagnosis and treatment is the best therapy for patients with 
thyroid orbinopathy. Smoking and thyroid orbinopathy negatively affect the 
therapeutic response. Botulinum toxin A and surgery are effective options in the 
strabismus correction and palpebral retractions of thyroid orbinopathy. 

Key words: thyroid orbinopathy, early treatment, surgery, botulinum toxin A.  

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

La orbitopatía tiroidea (OT) es una enfermedad autoinmune sin relación directa con 
las alteraciones causadas por la sobreproducción de hormonas tiroideas.1-9 Su 
mecanismo fisiopatogénico sigue siendo incierto, pero se cree que existe un 
autoantígeno común entre la glándula tiroides y los fibroblastos preadipocíticos de la 
órbita. Afecta con mayor frecuencia a las mujeres y está negativamente influenciada 
por factores como el tabaquismo, la edad, el sexo y la raza.1 

Dos entidades deben ser diferenciadas: la orbitopatía tiroidea, teniendo en cuenta los 
efectos de la tirotoxicosis, y la infiltrativa. La primera se caracteriza por la retracción 
palpebral, por la acción del sistema simpático sobre el músculo de Müller, mientras 
que en la segunda, además de la retracción, que es la manifestación más frecuente 
de la enfermedad, se observan los siguientes síntomas y signos de actividad 
inflamatoria: edema palpebral, quemosis conjuntival, hiperemia en la inserción de los 
músculos, dolor periorbitario y pérdida visual, derivada de la neuropatía óptica 
compresiva (NOC), que afortunadamente solo ocurre entre el 3 y el 5 % de estos 
casos.8-12 

Según Rootman y otros,10 la enfermedad cursa por dos períodos: el período activo, 
caracterizado, entre otros, por la presencia de los síntomas y signos anteriormente 
mencionados y que dura aproximadamente de seis meses a dos años, y el período 
inactivo, donde priman las secuelas o cicatrices producidas por la actividad 
inflamatoria. El tratamiento médico se basa fundamentalmente en el uso de los 
esteroides, y el quirúrgico en la descompresión orbitaria, la corrección del estrabismo 
y la retracción palpebral. 
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En la literatura internacional existen opiniones contrapuestas en cuanto a los 
resultados terapéuticos obtenidos en los pacientes con OT y la posible influencia de 
las características del paciente y su enfermedad sobre estos. En Cuba no hay 
suficientes publicaciones sobre los resultados terapéuticos, ni consenso en cuanto a 
los factores que pueden influir sobre ellos. Lo antes planteado fue la principal 
motivación para la realización de la presente investigación. 

  

MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional de una cohorte retrospectiva en pacientes con 
orbitopatía tiroidea, tratados entre 1997 y 2009. El universo estuvo integrado por 
todos los pacientes con orbitopatía tiroidea atendidos en el Hospital "Hermanos 
Ameijeiras". Se incluyeron los pacientes con orbitopatía tiroidea, unilateral o bilateral, 
quienes requirieron tratamiento médico, quirúrgico o ambos. Se excluyeron los casos 
con OT que solo fueron tratados con las medidas de protección ocular (MPO) y los 
enfermos con manifestaciones similares a la OT en el curso de enfermedades 
paraneoplásicas, neurológicas y traumáticas.  

VARIABLES EVALUADAS Y OPERACIONALIZACIÓN 

- Edad: a partir de los 18 años. 

- Sexo: femenino y masculino. 
 
- Color de la piel: blanca, negra y mestiza. 

- Estado de la función tiroidea: según la evaluación del endocrinólogo, se clasificó en 
eutiroideo, hipertiroideo e hipotiroideo. El tiempo de evolución de la OT se consideró 
en meses de la enfermedad orbitaria. Se utilizó la clasificación de Pérez Moreiras1 
para definir la actividad y la gravedad. La OT activa se definió por los signos y los 
síntomas de la actividad inflamatoria orbitaria. La OT leve se diagnosticó solo en los 
casos con retracción palpebral leve; la moderada en los pacientes con agudeza visual 
(AV) de 0,4 a 0,6; la diplopia, la retracción palpebral moderada y la NOC subclínica en 
algunos casos, la cual se diagnosticó por la disminución leve de la AV, de la visión a 
color (VC) y por la presencia de un escotoma central relativo en el campo visual (CV); 
y la OT grave en los pacientes con AV menor de 0,1, diplopia, queratitis por 
exposición y NOC. 

- Tabaquismo: los pacientes se clasificaron en fumadores y en no fumadores. La 
dependencia se clasificó por la prueba de Fargestron13 en fumadores con y sin 
dependencia. Los primeros fueron considerados como fumadores leves y los segundos 
como intensos o severos. 
 
- Retracción palpebral superior: separación del párpado con respecto al nivel 
fisiológico.1 Se clasificó en: leve, entre uno y dos milímetros (mm); moderada tres;  y 
grave cuatro o más. 

- Resultados del tratamiento con esteroides: satisfactorio en los casos que mejoraron 
dos décimas o más de AV, con disminución de dos mm o más del exoftalmos; y no 
satisfactorio en los que no mejoraron o empeoraron. 
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- Resultados de la descompresión orbitaria: satisfactorio en los casos que mejoraron 
dos décimas o más de AV, con disminución de dos mm o más del exoftalmos y no 
satisfactorio en los que no mejoraron o empeoraron. 

- Resultados del tratamiento del estrabismo: satisfactorio en los casos con 
disminución del estrabismo (entre 0 y 10 DP) y no satisfactorio en los que no 
mejoraron o empeoraron. 

- Resultados del tratamiento de la retracción palpebral: satisfactorio en los casos con 
disminución de los mm de retracción hasta el nivel fisiológico palpebral y no 
satisfactorios en los que no se logró lo antes planteado o empeoraron. 

Según lo que se plantea en la bibliografía revisada1-11 y en la experiencia de la 
autora,11,20-22 los factores que pudieran influir sobre los resultados fueron: edad, sexo, 
color de la piel, tiempo de evolución, función tiroidea, tabaquismo, actividad y 
gravedad de la OT. 

TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS 

- Tratamiento médico: local y sistémico. 

� Local: las medidas de protección ocular, como lubricantes oculares y gafas 
para el sol, se utilizaron en todos los casos.  

� Sistémico: los pacientes con orbitopatía tiroidea moderada y grave activa 
fueron tratados con un g diario de metilprednisolona por tres días, en dos o 
más ciclos de tratamiento, de acuerdo con la gravedad clínica del paciente. La 
azatioprina se utilizó por tres meses. 

- Tratamiento con toxina botulínica A (TBo. A): el bulbo se diluyó en dos mL de 
solución salina y se obtuvo una concentración de cinco unidades por cada 0,1 mL. Se 
inyectaron 2,5 U a los casos con estrabismo leve, cinco en los moderados y 10 en los 
graves. Los pacientes con retracción leve y moderada fueron tratados con cinco 
unidades de toxina botulínica A y seis en los graves. Se inyectó por vía 
subconjuntival. La subcutánea se utilizó en los pacientes con alteraciones de la 
conjuntiva. 

La cirugía descompresiva orbitaria, por abordaje transcraneal, anterior y endoscópico 
nasal, se realizó a los casos con NOC que no mejoraron con los esteroides, con riesgo 
de perder la visión o peligro de perforación corneal y en los pacientes con OT inactiva 
grave para mejorar su aspecto estético. 

El tratamiento quirúrgico del estrabismo y la retracción se realizó en pacientes 
eutiroideos, con OT inactiva por un año a través de las siguientes técnicas 
quirúrgicas: retroinserción del músculo afectado y sección del músculo de Müller más 
la aponeurosis del elevador del párpado superior (EPS) respectivamente. 

Se confeccionó una base de datos en el programa Microsoft Office Excel 2007 donde 
se recogieron y contabilizaron todas las variables descritas anteriormente. Se utilizó el 
paquete SPSS versión 11.5. Se emplearon medidas de resumen para variables 
cualitativas y el promedio y la desviación estándar para las cuantitativas. Se 
determinó la relación entre los factores que caracterizaron al paciente y a su 
orbitopatía con los resultados del primer tratamiento recibido, a través del análisis 
multivariado con regresión logística, con el que se estableció la relación entre las 
variables explicativas con significación estadística y las de respuesta. Se estimaron 
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además los Odds Ratio (OR) "ajustados" con el control del resto de las variables e 
intervalos de confianza (95 %). 

Se confeccionaron tablas de contingencia con el propósito de evaluar la asociación 
entre el resultado del tratamiento (satisfactorio y no satisfactorio) como variable de 
respuesta y el resto de las variables explicativas las cuales describieron las 
características relacionadas con el paciente y la orbitopatía. Se aplicó la prueba de 
independencia de chi cuadrado (X2) para evaluar la asociación entre las variables 
antes expuestas. 

Los resultados se evaluaron a los cinco a siete días del tratamiento médico y entre 30 
días después de la cirugía orbitaria, del estrabismo y de la retracción. Los pacientes 
tratados con TBo. A fueron citados a los siete, 45 y 90 días de la inyección del 
medicamento. 

  

RESULTADOS  

En la tabla 1 se observan las características de la casuística estudiada. En la tabla 2 
se evidencia la disminución de los valores promedios de exoftalmos y la mejoría de la 
AV. La tabla 3 muestra los resultados de la técnica quirúrgica para la corrección del 
estrabismo restrictivo en los 10 casos y los resultados obtenidos en cada ojo. Los tres 
pacientes con resultados no satisfactorios disminuyeron la cantidad de DP después de 
la utilización del Gore-tex, el cual es un material biocompatible; pero continúan con 
diplopia ya que el ángulo residual posoperatorio es mayor de 10 DP y están 
pendientes de otros procedimientos para eliminar la diplopia, al menos en posición 
primaria de la mirada y de lectura. 
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La tabla 4 muestra los resultados de la TBo. A en el estrabismo y la retracción por vía 
subcutánea y subconjuntival respectivamente.  

 



Revista Cubana de Oftalmología. 2015; 28(2): 177-189 
 

  
http://scielo.sld.cu 

183

Según lo que se expresa en la tabla 5, los fumadores severos tuvieron una mayor 
probabilidad de tener resultados terapéuticos no favorables con respecto a los no 
fumadores, que fue la categoría tomada como referencia (OR= 30,479). 

 

La variable gravedad no alcanzó el nivel de significación (p= 0,079); sin embargo, el 
OR de 4,05 con un intervalo de confianza (IC) del 95 %, el cual muestra la mayoría 
de los valores por encima de 1 (0,85-19,3), estima en 4 veces la probabilidad de 
tener resultados no satisfactorios en la OT grave con respecto a los casos con OT leve 
y moderada. Además, el OR ajustado para un IC del 90 % es de 1,09 a 15,01. Con 
respecto a la actividad, el OR ajustado es 14 veces mayor en los pacientes con 
actividad que en los inactivos, lo que indica una probabilidad mayor de resultados no 
satisfactorios en los pacientes con OT activa, independiente del resto de las variables 
contempladas en el análisis. 
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DISCUSIÓN 

El tratamiento de la OT es un reto terapéutico. Después de varias décadas de 
experiencia, la comunidad científica coincide en que el uso de los esteroides e 
inmunosupresores, en las etapas iniciales de la enfermedad, es el tratamiento más 
efectivo para estos pacientes.1-12-17 

En el Reino Unido, los pacientes con OT moderada y grave activa acuden a los centros 
terciarios especializados en etapas avanzadas de la enfermedad (16 meses, como 
promedio), por lo que el tratamiento no es efectivo en la mayoría de los enfermos y 
se pierde la oportunidad de obtener un resultado óptimo en la etapa inicial de la OT 
activa.14 Los resultados obtenidos por la autora coinciden con lo antes planteado. En 
la cohorte estudiada, los pacientes fueron tratados con esteroides a los 19 meses de 
evolución (como promedio), lo que pudiera estar relacionado con el bajo porcentaje 
de éxitos obtenidos (38 %) y la cantidad de procedimientos quirúrgicos realizados. 

Kalman y otros18 han obtenido buenos resultados con el abordaje transcraneal en 
cuanto a la disminución del exoftalmos y la recuperación visual, lo cual coincide con 
los del presente trabajo, pero por ser un procedimiento invasivo en Cuba19-22 y en la 
mayoría de los centros especializados de Europa, Asia y América,1-4,23,24 fue sustituido 
por el abordaje orbitario anterior y por el endoscópico nasal. El porcentaje de éxitos y 
de resultados no satisfactorios presentados por la autora en la corrección quirúrgica 
del estrabismo coinciden con los obtenidos por Yang y Zang,25 Seo y Kyung,26 Nassar 
y otros,27 los cuales consideran que la retroinserción de los músculos afectados es una 
técnica quirúrgica efectiva en la corrección de grandes desviaciones de los ejes 
oculares en la OT. 

El uso terapéutico del Gore-tex,28 constituyó una solución innovadora ante el difícil 
reto terapéutico que representa el estrabismo restrictivo. Una solución similar a la 
recurrida por la autora fue utilizada por Langmann y otros29 en seis casos con 
restricción de la motilidad; pero con un fragmento de Gore-tex, suturado al músculo 
afectado por un extremo y a su inserción escleral por el otro. En el año 2010, Kassem 
y otros30 utilizaron la membrana amniótica liofilizada en la corrección del estrabismo 
en un caso con fibrosis muscular. Los resultados de la corrección quirúrgica de la 
retracción palpebral fueron satisfactorios en la mayoría de los casos, lo que coincide 
con los reportes de la literatura.1-5,31 Varios autores consideran que el procedimiento 
quirúrgico es efectivo; sin embargo, reconocen que es invasivo y no está exento de 
complicaciones, por lo que plantean la sustitución de estos procedimientos, en la 
mayoría de los casos, por el uso de medicamentos como la TBo.A.32-37 

La presente investigación confirmó lo planteado en otros estudios38-49 sobre la 
importancia de la TBo. A como alternativa terapéutica actual para el estrabismo 
restrictivo y la retracción palpebral de la OT en el período activo de la enfermedad y 
durante el hipertiroidismo, situaciones en las que está contraindicada la cirugía y las 
opciones terapéuticas son escasas, sobre todo para los casos más afectados. Los 
resultados terapéuticos obtenidos con la TBo. A fueron satisfactorios en la mayoría de 
los casos tratados por estrabismo leve y en el estadio activo  de la OT. Kikkawa y 
otros44 reportan excelentes resultados terapéuticos en los pacientes  tratados con 
TBo. A para la corrección del estrabismo restrictivo leve y moderado en la OT activa, 
mientras que no hay mejoría en dos casos tratados en el período inactivo con fibrosis 
del recto inferior (RI). Moguel-Ancheitas y otros42 demostraron qué medicamento fue 
más efectivo en los pacientes hipertiroideos en la fase activa de la enfermedad. Los 
resultados de la investigación coinciden con los autores antes mencionados.  
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En la presente casuística, la mayoría de los pacientes que recibieron la inyección de 
TBo. A por la vía subconjuntival y subcutánea disminuyeron de forma significativa los 
mm de retracción. Uddin y Davies,35 Dietelman y otros37 y Träisk Talltedt36 tienen 
similares resultados en una serie de 12, 13 y 19 pacientes respectivamente, quienes 
recibieron la droga por vía subconjuntival. Shih y otros33 han obtenido  excelentes 
resultados en 14 de los 15 casos tratados con la inyección subcutánea de TBo. A, por 
lo que la mayoría los investigadores32-37 consideran que el medicamento es efectivo, 
por ambas vías de administración. 

En esta investigación se comprobó que el tabaquismo y la actividad de la OT, fueron 
los factores que interfirieron con la respuesta terapéutica (OR= 30,479, y 14,537 
respectivamente). Thornton y otros50 y Lois y otros51 aseveran que el tabaquismo 
interfiere en los resultados obtenidos con los esteroides en  la OT. Basados en lo 
antes planteado, Pérez y otros,1 Estcourt y otros,14 y otros autores16,17 consideran que 
lo ideal es el diagnóstico y tratamiento precoz de la enfermedad para evitar su 
progresión a las formas graves y activas, de difícil tratamiento. En las consultas de 
Endocrinología de la Unidad de Órbita en Canadá se utiliza un cuestionario de 
preguntas basadas en el daño visual de los pacientes con afecciones del tiroides. Se 
demuestran los resultados obtenidos en el diagnóstico y el tratamiento precoz de la 
OT para evitar la pérdida visual y de su calidad de vida.10 

Recientes publicaciones se refieren al impacto psicológico negativo que provoca la 
deformación facial de la OT en la calidad de vida de estos enfermos.52 Según los 
resultados de la presente investigación y lo que plantea la literatura revisada, 1-10,14-17 
la autora recomienda la utilización de la encuesta elaborada por un grupo de expertos 
europeos (EUGOGO, por sus siglas en inglés),8 para facilitar el diagnóstico y la 
remisión precoz de los pacientes con OT hacia los centros especializados, dirigidos por 
grupos multidisciplinarios como en el Hospital "Hermanos Ameijeiras" y evitar su 
progresión hacia formas graves y activas. El diagnóstico y el tratamiento precoz es la 
conducta terapéutica ideal para los pacientes con orbitopatía tiroidea ya que, en la 
mayoría de los casos, se evitan los procedimientos quirúrgicos invasivos que se 
realizan para preservar la visión y la estética facial. El tabaquismo y la actividad de la 
orbitopatía tiroidea interfirieren en la respuesta terapéutica. La toxina botulínica A y la 
cirugía son efectivas en la corrección del estrabismo y la retracción palpebral de la 
orbitopatía tiroidea. 
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