Descompresion orbitaria
endoscopica




EXOFTALMO EN E.B.GRAVES

* Acumulacion de complejos inmunes en musculos

extraoculares y grasa produciendo edema y fibrosis

* Aumento de presion intraorbitaria empuja el globo ocular

hacia delante

* Edemay fibrosis de los musculos extraoculares en el
vertice de la orbita puede producir compromiso del nervio
optico

* Perdida visual en 2-7% de los pctes



* 30% diplopia preoperatoria

* 30% diplopia postoperatoria

* A pesar de producir disminucion de proptosis




Hemorragia intraorbitaria

Se produce mayormente como complicacion de CEF
Por lesion de la a etmoidal anterior

La arteria se retrae y sigue sangrando produciendo proptosis y

compresion del nervio optico

Signos: proptosis hemorragia subconjuntival, periorbitario, globo

ocular duro, fondo de de ojo alteracion de la circulacion

Si se reconoce la hemorragia durante la cx se debe descomprimir

inmediatamente



* Sisereconoce hemorragia en el postop en

sala de recuperacion

* Sentar al paciente




Cantotomia lateral

* |nfiltracion canto lateral

* Incision horizontal con tijeras de piel
y tejidos blandos sobre hueso del
reborde orbitario

* Exponery cortar el tendon en forma

vertical

colocar parche



Descompresion orbitaria endoscopica

* Preparacion habitual
* Uncinectomia, antrostomia amplia, esfenoidotomia

* Exposicion de toda la papiracea. identificar la union con el hueso

lagrimal
* Remover lamina papiracea hasta base de craneo

* Preservar 1.5cm cm bajo el ostium frontal

* Ademas se puede remover V2 post del piso de la orbita(hasta el n




Absceso subperiostico

* Tc CPN cc masa con realce periférico

 Eleccion de la via sequn habilidadesy

experiencia del cirujano




Tecnica quirurgica
Uncinectomia,antrostomia maxilar moderada
Etmoidectomia anterior y posterior para ubicar la
lamina papiracea, flap axilar
Remover la lamina papiracea ampliamente sobre el
absceso

Remover lamina papiracea por detras del saco lagrimal

con uso de cureta






Descompresion nervio optico

No hay estudios realizados correctamente que comparen beneficio

del tto quirurgico v/s corticoides en altas dosis u observacion

Metaanalisis cook concluye que el tto con corticoides o quirurgico

0 ambos es mejor a la observacion

Tandon 111 pctes 2 grupos, mejor respuesta en grupo que recibio

to con corticoides mas cirugia que corticoides solo

Sofferman en modelo animal establece que el dano se produce a
nivel de mielina por lo que el uso de corticoides o descomprension

seria beneficioso



* 2 mecanismo de dano
* Dano directo sobre el nervio y canal optico

» Dano secundario a una descompresion elastica

del esfenoides




Tratamiento medico

* Metilprenisolona ev 3omg dosis de ataque sequido de 5.4 mg/kg

hra

* Monitorizacion funcion visual continua hasta que se cumpla alguno

de los sgtes criterios
* Fxcanal optico al tc y vision menos de 6/60

* Fx canal optico con vision 6/60 pero deteriorandose a pesar de

corticoides




Tecnica quirurgica
* Preparacion habitual
* Uncinectomia

* Eliminacion de agger nasi

* Siexiste compromiso del celdillas del receso frontal se

deben abrir de lo contrario no tocar

Etmoi ' ' fenoi




Identificar hipofisis, nervio optico
y carotida

|dentificacion del tuberculo

optico(union del seno esfenoidal y apice de la orbita)
Fresaje del tuberculo fresa diamante 25°

Elevador de freer empujar lamina papiracea 1.5cm

anterior al etmoides posterior y esfenoides



Tecnica quirurgica

* Retirar el hueso por encima del
vertice orbitario( a veces es

necesario fresar)

* Incindir la vaina del n optico en el cuadrante

superomedial (a. Oftalmica en el posteroinferior)



Tecnica quirurgica
Incision se continua por el
periostio orbitario teniendo
cuidado de no protruir la

grasa orbitaria

 Cuchillo de hoz afilada

 Evitarlesion del musculo

recto medial
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