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EXOFTALMOS MALIGNO EN HIPERTIROIDISMO CON
CRISIS HIPOTIROIDEA

MALIGNANT EXOPHTALMOS IN HYPERTHYROIDISM WITH A
HYPOTHYROID CRISIS

CAMPOS-PAVON 3, MENCIA-GUTIERREZ E, GUTIERREZ-DIAZ E

RESUMEN ABSTRACT

Caso clinico:Presentamos un paciente vardn de 5€Case report: We present the case of a 56-year-ol
afnos de edad con un exoftalmos maligno en el cormale with a malignant exophthalmos in the conte;
texto de una enfermedad de Graves, que sufri6 uof Graves’ disease. He suffered a significant wors
claro empeoramiento coincidiendo con su entradining coincident with a hypothyroid crisis, and
en crisis hipotiroidea, con una evolucion térpida,various therapeutic approaches were required f
gue requirié de distintas medidas terapéuticas parreduction of the proptosis.

la reduccion de la proptosis. Discussion: When managing this condition, both
Discusion: En el manejo de este tipo de pacientesthe severity of the exophthalmos and the activity ¢
hay que tener en cuenta si cumplen o no criterios dthe thyroid must be considered when choosin
gravedad y/o actividad para aplicar las distintaswhich of the different therapeutic approache
opciones terapéuticas en el momento preciso. should be employe(Arch Soc Esp Oftalmol 2006;

81: 721-724).

Palabras clave: Exoftalmos maligno, enfermedad

de Graves, oftalmopatia distiroidea, crisis hipotiroi-Key words: Malignant exophthalmos, Graves' disea
dea. se, Dysthyroid ophthalmopathy, Hypothyroid crisis.

INTRODUCCION tan una oftalmopatia clinicamente significativa, lle

gando hasta el 90% si se realiza una tomogra

Hablar de oftalmopatia distiroidea (OD) equivaleaxial computerizada (TAC). Sin embargo, menc
a hablar de hipertiroidismo y enfermedad de Gravegel 5% de estos pacientes presentan una neurop
(EG), aunque un 20% de los pacientes se present@ptica (3). La edad de presentacion se reparte er
en el contexto de un eutiroidismo (1). La prevalenun pico mayoritario entre los 40 y 45 afios y otr
cia de la EG ronda el 2% de la poblacién (2), y emenor entre los 60 y 69 afos. En cuanto a la pre\
50% de los pacientes hipertiroideos con EG preseriencia por sexos, predomina el femenino (2-5:1
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dato que contrasta con la prevalencia de la propi
enfermedad per se (5-10:1) (4).

CASO CLINICO

Vardon de 56 afios de edad con antecedentes (
neoplasia de laringe, diabetes mellitus tipo 2, ex
fumador y ex-bebedor, diagnosticado de crisi
hipertiroidea. En ese momento presentaba un exo
talmos de 23 y 25 mm sin limitaciéon de los movi-
mientos oculares (fig. 1), agudeza visual de 0,7 co
su correccion en ambos ojos (AO), fondo de ojo con _ B
retinopatia diabética leve y engrosamiento de lofi9- 2: La TAC muestra un incremento de tamatio de Ic
musculos rectos internos en la TAC orbitario. musculos rectos, con aumento de |a grasa intraconal. £
Un mes mas tarde presenté retraccion de ambcPrecia una severa elongacion de los nervios Opticos.
parpados con limitacion de la motilidad superior y
lateral en AO. La tension ocular (TO) era de 26(fig. 4). El control hormonal revelé una severa cri
mmHg en ojo derecho y 25 mmHg en ojo izquier-sis hipotiroidea (TSH 44,5 uUl/mL (0,5-5,0), T3 42
do. Se instaurd tratamiento con beta-bloqueantag/dL (60-180), T4 Total 02,4 ng/dL (5,0-12,0), T4
topico y tratamiento corticoideo sistémico con 1Libre 0,3 ng/dL (0,7-1,8). El exoftalmos sigui6
gr/24 h de metil-prednisolona iv 3 pulsos. empeorando, ante lo cual se realizé una lipectom

El exoftalmos y la TO fueron aumentando, por loen ambas 6rbitas (1 cc de grasa), que muestra m
que se afiadieron inhibidores de la anhidrasa carb@ulos y tejidos orbitarios infiltrados, enucleaciér
nica topicos, y se derivo al paciente para radioteradel ojo izquierdo por glaucoma absoluto, y tarsorrz
pia orbitaria con 2.000 Gy. fia externa e interna en ojo derecho . Posteriorme

La evolucion fue desfavorable; la proptosiste, las hormonas tiroideas se normalizaron (TS
aument6 a 27 y 30 mm y la TAC confirmd el 14,3, T4 Total 5,9 y T4 Libre 1,1), la proptosis dis
aumento del engrosamiento de los masculos rectasinuyé de forma manifiesta y la motilidad oculat
internos (fig. 2). Se produjo oftalmoplejia en AO y aumentd, abriéndose las tarsorrafias. La explor
exposicion corneal en ojo izquierdo (fig. 3) por lo cion de OD mostré AV de 0,1 como consecuenci
que se realizé descompresion bilateral orbitaria codle la neuropatia 6ptica severa, TO de 18 mmHg,
fractura de las paredes inferior, interna y externa

Fig. 1: Un afio de historia de proptosis, diplopia, con-
juntivitis crénica, y dolor de cabeza constante. La medi-Fig. 3: Aspecto clinico preoperatorio con proptosis
da de la exoftalmometria tipo Hertel fue: Ol 27 mm; OD extrema, exposicion corneal, gran quemosis y oftalmq
30 mm. plejia completa.
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La patogenia de la OD es mas polémica. Exis
cierto grado de hiperactividad simpatica, per
mediante las nuevas técnicas de procesamiel
genético se han logrado aislar receptores de TSH
los fibroblastos y grasa orbitaria iguales a los tiro
deos. Estos constituirian un reclamo para las célul
del sistema inmune que infiltrarian los tejido:
retrorbitarios y serian responsable de la sintesis |
los fibroblastos orbitarios de mucopolisacéarido
(sustancias muy hidrofilas que provocan el aume
to de volumen) y coldgeno (responsable de la fibr
sis y retraccion de los musculos en la fase inacti
de la enfermedad).

Fig. 41 TAC postoperatoria donde se observa fractura L@ OD requiere un abordaje multidisciplinar.
6sea para la descompresion, de las paredes orbitaridDebe tenerse en cuenta si cumple o no criterios
internas y laterales, con una mejor distribucion de losgravedad y/o actividad (tabla 1) para aplicar las di
contenidos orbitarios. Ol enucleado. tintas opciones terapéuticas en el momento preci
y evitar la yatrogenia. En la fase activa, las medid:
gonsideradas mas eficaces y recomendadas son
zqrticoides a dosis altas, la radioterapia orbitaria
a descompresion quirdrgica. Otros tratamientc
con resultados esperanzadores son los analogos
la somatoestatina y algunos inmunosupresor

< como la ciclosporina o el metrotexate. Si no ha
DISCUSION actividad, solo esté indicada cirugia de la muscul
%ura extraocular para corregir la diplopia y la reali

retinopatia diabética leve-moderada. El pacient
permanece estable después de 9 afios de evoluci

(fig. 5).

La patogenia de la EG esta condicionada por |
apariciébn de autoanticuerpos estimulantes de
r r TSH del tiroides. Por tanto, n nsti o g
s?)?e?rgltgntesunadﬁi ;r%gt?\zdac(l) It:n(gl?;larorecg (f:];lgé)? riterios de gravedad, la decision de realizar ur
del aumento de Ig producciéngde hormonag tiroide- escompresion guirdrgica o medica depende de

: o experiencia, aunque si existe neuropatia compres
as, sino que ademas tiene un claro component b q P P

. . . . fende a preferirse la cirugia (5).
mfIar_natono_ a_utom_rpune, (_:onf|r_mado por la pre Es necesario realizar estudios para confirmar i
sencia de infiltracion de linfocitos T y B en las

N LT : resultados de los analogos de la somatostatina
biopsias de tejido tiroideo en pacientes con EG. . LT ’
P J P que estos tienen menos contraindicaciones y efec

secundarios que los corticoides, asi como los factol
de riesgo de la EG y de la OD, estando demostra
que el abandono del tabaquismo mejora la situaci
y el pronostico de la enfermedad y aumenta la efe
tividad de las distintas medidas terapéuticas.

La edad y el sexo, asi como los antecedentes
tabaquismo, radioterapia y diabetes mellitus, son
tener en cuenta en pacientes con hipertiroidismo,
gque ademas si se presenta una crisis hipotiroidea

acion de tarso y blefarorrafias para prevenir la qu
atitis por exposicion. En caso de que la OD cump

Tabla I. Criterios de severidad de la oftalmopatia
distiroidea. Bartelena L et al 2002 (5)

Grado Proptosis Diplopia Neuropatia
Leve 19-20 mm Intermitente Subclinica

Fig. 5: Después de 9 afios de evolucion el paciente ndloderado  21-23 mm Inconstante  AV: 0,8-0,5
9 P P evero >23 mm Constante AV:<0,5

muestra proptosis ni signos de actividad mixomatosa.
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resultado puede ser un exoftalmos maligno con gra-3. Ben Simon GJ, Syed M, Douglas R, Schwarz R, Goldbe

ves repercusiones funcionales y estéticas oculares. RA, McCann JD. Clinical manifestations and treatmen
outcome of optic neuropathy in thyroid-related orbito-
pathy. Ophthalmic Surg Lasers Imaging 2006; 37: 284
290.
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