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Objetivos Docentes

-Mostrar los hallazgos de imagen caracteristicos de |la orbitopatia tiroidea en las
diferentes técnicas de imagen.

-Valorar la utilidad de las distintas técnicas en el diagnostico y seguimiento de los
pacientes, poniendo énfasis en los métodos de valoracion cuantitativos.

Revision del tema

-Introduccion:

La orbitopatia tiroidea (OT) u orbitopatia de Graves (OG) es el trastorno orbitario
mas comun vy la causa mas frecuente de proptosis. Es clinicamente sintomatica en un
25-50% de los pacientes con enfermedad de Graves, de los cuales un 5-6%

desarrollara una afectacion severa (1).

Es mas frecuente en mujeres, aunque tiende a ser mas grave en hombres y en
pacientes mayores de 50 anos (2). Existe una fuerte asociacidon entre el tabaquismo y

el riesgo v la gravedad de la orbitopatia (3)(4).

La mayoria de los pacientes con OT tienen una enfermedad asociada al tiroides (85%
enfermedad de Graves y 10% tiroiditis autoinmune) y presentan hipertiroidismo,
aunque puede darse también en pacientes eutiroideos (5).
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-Patologia:

Es una inflamacion orbitaria autoinmune que afecta fundamentalmente a los
musculos extraoculares y a la grasa orbitaria. En el 90% de los casos |la afectacion es

bilateral, aunque discretamente asimétrica. (6)

La etiologia exacta del proceso se desconoce, aunque evidencias recientes sugieren
que los fibroblastos orbitarios, que expresan el receptor de la TSH (TSH-R), tienen un

papel fundamental en la patogenia del proceso. (7)

A grandes rasgos, la activacion autoinmune de estos fibroblastos por los linfocitos T
se traduce en una inflamacion orbitaria (Figura 1):

Linfocito T

|

Activacion
fibroblastos
orbitarios (TSH-R)

. v .
} } ! l
Liberacion citoquinas

r: ilgi:ls:locl;?:;?:s Iucoiarlcr):\jilrj\i)ulouncanos Adipogenesis IL-10, 1L-1, IL-
5 5 6, IL-8, PG-E2)

Figura 1: Patogénesis de la orbitopatia tiroidea: anticuerpos contra la hormona estimulante del tiroides, (TSH) se
unen a los receptores (TSH-R) dispuestos en los fibroblastos orbitarios. La activacion de estos fibroblastos
desencadena la liberacion de citoquinas que reclutan linfocitos-T. Estos linfocitos-T cuando interaccionan con los
fibroblastos, favorecen la proliferacion y diferenciacion en miofibroblastos, la produccion de glucosaminoglucanos,
inducen la adipogénesis y promueven |la produccion de citoquinas y la secrecion de factores de activacion de células

T, que perpetuan la inflamacion orbitaria.
Referencia: Hospital Universitario La Paz, Madrid
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-Clinica:

Este proceso en fases iniciales, da lugar a un aumento del volumen de la grasa
orbitaria y a edema de los musculos extraoculares. Clinicamente estos cambios se
traducen en la aparicion de proptosis, edema e hiperemia de los tejidos blandos
periorbitarios, alteracion de los movimientos oculares y en casos severos, neuropatia
optica (Figura 2). Esta fase inflamatoria o de actividad, es auto-limitada y suele durar
de 18 a 24 meses.

Figura 2: Paciente con orbitopatia de Graves en fase
activa. Se aprecia proptosis bilateral, edema palpebral,
hiperemia y quemosis conjuntival, junto con edema de
la caruncula en OIl. El paciente también presentaba
restriccion de la motilidad en supraduccidén y ducciones
laterales en ambos 0jos, con diplopia en esas posiciones.
Referencia: Hospital Universitario La Paz, Madrid

Esta fase disminuye progresivamente y es seguida de una fase inactiva o crénica en
la que predominan los cambios fibroticos (Figura 3).

Figura 3: Paciente con orbitopatia de Graves en fase
inactiva. Se aprecia importante proptosis residual, sin
cambios inflamatorios asociados. El paciente también
presentaba restriccion en la supraduccidon en ambos ojos
por fibrosis de los rectos inferiores.

Referencia: Hospital Universitario La Paz, Madrid

En la fase inflamatoria es esencial instaurar un tratamiento inmunosupresor precoz,
(en los casos en los que esta indicado), para intentar minimizar estos cambios
fibroticos y prevenir complicaciones potencialmente severas como la peérdida de
vision por afectacion del nervio optico.

b



B ™
' ¢ N

Congreso Nacional

S

-Diagnostico. Técnicas de imagen:

-Indicaciones de las técnicas de imagen:

El diagndstico de OG se basa habitualmente en la combinacion de una clinica
oftalmologica caracteristica en un paciente con evidencia de enfermedad tiroidea
autoinmune. Sin embargo, en un 15% de los pacientes l|la orbitopatia es
predominantemente unilateral y, en un 3% precede al desarrollo de enfermedad de
Graves, complicando el diagnostico clinico (8).

Existen alteraciones en las pruebas de imagen orbitarias en el 90% de los pacientes
con enfermedad tiroidea, incluso sin afectacion clinica evidente.

La tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM) son las técnicas
mas utilizadas, pudiendo resultar de utilidad también |la ecografia. No obstante, las
técnicas de imagen no siempre son necesarias en los pacientes con OT, siendo sus
indicaciones fundamentales las siguientes (9). (Tabla 1)

1. Diagnostico incierto.

2. Dudas en la actividad de la enfermedad: pueden orientarnos sobre si el paciente
esta en fase inflamatoria y se beneficiara de un tratamiento inmunosupresor.

3. Sospecha de neuropatia distiroidea (ND).

4. Planificacion de cirugia de descompresion orbitaria.

Indicaciones Prueba de imagen
Dudas diagnosticas TC
Valorar actividad de la enfermedad RM
Sospecha de ND RM
Descompresion orbitaria TC

Tabla 1: Indicaciones de las técnicas de imagen. ND: neuropatia distiroidea.
Referencia: Hospital Universitario La Paz, Madrid
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-Diagnostico. Técnicas de imagen:
-Hallazgos radioldgicos: (10) (11)

— Proptosis bilateral: se puede medir trazando una linea entre la vertiente anterior
de los huesos cigomaticos, (linea intercigomatica), en un corte axial de TC o RM que
atraviese el diametro maximo del globo ocular.

Se mide la distancia entre esta linea y la superficie corneal anterior y entre la linea
intercigomatica y la esclera posterior. Se considera patoldogico una distancia mayor
de 21 mm y menor de 9.9 1.7mm, respectivamente. También es patologico cuando
el globo ocular sobrepase en mas de dos tercios la linea intercigomatica. (Figura 4)

- Aumento del volumen de la grasa orbitaria, que puede mostrar un aspecto «sucio»
con aumento de su atenuacion en la fase inflamatoria de la enfermedad. (Figura 5)

Figura 4: Imdagenes axiales de TC de érbita de dos Figura 5: Imagenes de TC coronal de orbitas sin
pacientes con orbitopatia tiroidea. (A) Proptosis contraste de dos pacientes con orbitopatia de Graves.
unilateral derecha. La distancia medida Aumento del volumen de la grasa intra y extraconal en
perpendicularmente desde la linea intercigomatica ambas oOrbitas (asterisco). Este hallazgo puede ser el
(linea blanca) hacia la superficie corneal anterior unico visualizado en pacientes con orbitopatia tiroidea.
derecha es de 23 mm (flecha naranja), y de 6,2 mm Leve engrosamiento de |la musculatura extraocular en
desde la linea intercigomatica al margen escleral ambos pacientes. Infiltracion grasa del musculo recto
posterior (flecha roja), indicativo de proptosis. Estas inferior derecho como signo de cronicidad (flecha) (A).
distancias en la drbita izquierda son normales. Referencia: Hospital Universitario La Paz, Madrid

(B) Proptosis bilateral severa. Desplazamiento
anterior de los globos oculares que sobrepasan en
mas de 2/3 la linea intercigomatica (linea blanca).
Referencia: Hospital Universitario La Paz, Madrid
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-Diagnostico. Técnicas de imagen:
-Hallazgos radiologicos:

- Prolapso de la glandula lagrimal, secundario al aumento del volumen orbitario
que ocasiona un desplazamiento anterior del tabique orbitario. (Figura 6)

Figura 6: TC axial sin contraste de un paciente con
orbitopatia tiroidea y proptosis severa. Desplazamiento
anterior del septo orbitario (flechas) y prolapso de las
glandulas lagrimales secundario al aumento de
volumen del contenido de la orbita (asteriscos).
Referencia: Hospital Universitario La Paz, Madrid

- Engrosamiento bilateral de varios musculos extraoculares, (asintomatico en un
71% de los pacientes). (Figura 7)

! \EeCTO medila /0

Figura 7: afectacion de los musculos extraoculares en orden decreciente de frecuencia.
La afectacion aislada del recto externo es rara y obliga a plantear otros diagnosticos alternativos como miositis,

linfoma, metastasis.

Los musculos afectados muestran bordes bien definidos y un engrosamiento que
afecta al vientre muscular estando respetada la insercidon tendinosa anterior, a

diferencia de lo que sucede en la miositis (12). (Figuras 8-13)

Figura 8: TC axial (A) y coronal (B) de orbita sin contraste de un paciente con orbitopatia tiroidea (OT).
Engrosamiento bilateral y simétrico de |la musculatura extrinseca ocular con afectacidén principalmente de los rectos
medial e inferior y, en menor medida, del recto superior (flechas). Los musculos engrosados muestran un aspecto
fusiforme estando respetado el tenddn, hallazgo caracteristico de la OT. El musculo recto externo se encuentra

respetado (asterisco).
Referencia: Hospital Universitario La Paz, Madrid



Congreso Nacional

. n Y -

' F, N A Y |

}_,PP,'.‘)[(-)"W —‘_-': 1.0/.\7(/
f“kl\t{ - 1‘!‘\ 2 B, . I « (..
-~ 2 \) i} A

Falacio de Congresos Baluarie

o'. » '
- .q - . .

- " -

R

Figura 9: TC de orbitas sin contraste de un
paciente con OT unilateral y proptosis izquierda.
Imagenes sagitales de la orbita derecha (A) e
izquierda (B). Imagen axial (C). Imagen coronal
(D). Engrosamiento de los rectos superior e
inferior de la orbita izquierda (flechas) estando
respetados en la orbita derecha. Engrosamiento
del recto interno izquierdo (flecha curva).

Referencia: Hospital Universitario La Paz, Madrid

Sagital Rectos superiores e inferiores
en toda su longitud.

Axial Rectos internos y externos

Coronal Grado de engrosamiento v

compresion del nervio oOptico
en el vértice orbitario.

Figura 10: TC axial (A) y coronal (B) de orbita sin
contraste de un paciente con OT y afectacion
unilateral. Proptosis izquierda. Engrosamiento
unilateral y aislado del musculo recto inferior
izquierdo (asteriscos). A diferencia de la miositis, el
musculo presenta un contorno bien definido y no se
identifican cambios inflamatorios en la grasa
adyacente. En este caso, la afectacion muscular se
asocia a un aumento de volumen de la grasa
orbitaria izquierda y, a una remodelacion de la
lamina papiracea del etmoides y del suelo orbitario
izquierdo (flecha), lo que orienta al diagnostico de
OT.

Referencia: Hospital Universitario La Paz, Madrid

y

Figura 11: TC axial (A) y sagital (B) de orbita sin
contraste de un paciente con orbitopatia de
Graves. Engrosamiento fusiforme y bien definido
de los vientres musculares de los musculos rectos
mediales de ambas orbitas (asteriscos) y del recto
inferior (punta de flecha). La insercion tendinosa
anterior (flechas) se encuentra respetada, a
diferencia de lo que ocurre en otras entidades
como las miositis.

Referencia: Hospital Universitario La Paz, Madrid

™
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-Hallazgos radiologicos:

- Diagnc')stico diferencial
Figura 12: Miositis. TC coronal (A) y sagital (B) de

% 7'4 $ ". ' \ , b;l ) . . . o
' >' Oorbita con contraste de una paciente con miositis

( .

i del recto superior y oblicuo superior izquierdos.
Engrosamiento irregular del musculo recto superior
v oblicuo superior izquierdos, de bordes mal
' D - T, definidos, con aumento leve de su captacion y
> e | ‘ trabeculacidon de la grasa adyacente sugestivo de
- ' miositis (flechas). Existe afectacion de la insercion
tendinosa anterior a diferencia de lo que ocurre en
la orbitopaia tiroidea (punta de flecha).

Referencia: Hospital Universitario La Paz, Madrid

\,v

Figura 13: Diagnostico diferencial del engrosamiento de la musculatura extrinseca ocular. Afectacion
metastasica. Estudio de RM orbitaria de una paciente con antecedentes de cancer de mama
diseminado y dolor a la movilizacion ocular. (A) Secuencia axial potenciada en T2; (B) secuencia axial
potenciada en T1 sin contraste; (C) Secuencia coronal potenciada en T1 con saturacion grasa y tras la
administracion de contraste; (D) Secuencia coronal potenciada en T2. Engrosamiento mal definido de Ia
musculatura extraocular que afecta principalmente al musculo recto lateral izquierdo (asterisco C-D)
hipointenso en T1 y T2 con afectacion de la insercion tendinosa anterior (flechas A y B) y captacion de
contraste tras la administracion de gadolinio (C). Existe también infiltracion de la grasa intraconal en
ambas Orbitas (flechas curvas) por un material de partes blandas que muestra el mismo
comportamiento de senal en T1-T2 vy captacion de contraste. La afectacion principalmente del recto
externo orienta a otras etiologias distintas de |la orbitopatia tiroidea.

Referencia: Hospital Universitario La Paz, Madrid
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-Diagnostico. Técnicas de imagen:
-Hallazgos radiologicos:

Las pruebas de imagen también son utiles para distinguir la fase activa de la
enfermedad de la fase inactiva o cronica. (Figuras 14y 15) Tabla 2

Fase activa / inflamatoria Hallazgos

TC con contraste Engrosamiento, edemay T realce de los

musculos afectados.

RM

e T1 * [sointentos respecto a otros musculos.

o T21 * Variable (hipointensos — hiperintensos). La
presencia de areas de hiperintensidad de senal
en T2 pueden ser debidas al proceso
inflamatorio.*

* T1 + contraste (Gd)  Puede observarse realce.

Fase inactiva / cronica

TCy RM Adelgazamiento e infiltracion grasa de los

musculos  afectados, probablemente  por
acumulacion de mucopolisacaridos y linfocitos o,
un aspecto en corddn. El aumento del volumen de
la grasa orbitaria permanece aumentado
persistiendo el exoftalmos y el desplazamiento del
tabique orbitario.

1 Este hallazgo se ha relacionado con una mejor respuesta al tratamiento corticoideo.

Tabla 2: Hallazgos radiologicos de la fase activa e inactiva en |la orbitopatia de Graves.
Referencia: Hospital Universitario La Paz, Madrid

Figura 14: Hallazgos en RM de |a orbitopatia
de Graves en fase de actividad. Secuencias
axial T2 sin supresion grasa (A), axial T1 (B),
coronal T2 con supresion grasa (C) y axial T1
con supresion grasa y tras la administracion
de contraste (D). Engrosamiento bilateral vy
simeétrico de los musculos rectos inferior,
medio y superior que muestran aumento de
su senal en las secuencias axial y coronal
potenciadas en T2 como signo de actividad
(asteriscos). No se observa alteracion de
seNal de los musculos afectados en T1 (B).
Tras la administracion de contraste muestran
aumento de su captacion (D). Los rectos
externos se encuentran respetados (flechas).

Referencia: Hospital Universitario La Paz,
Madrid
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-Diagnostico. Técnicas de imagen:

-Hallazgos radiologicos:

Figura 15: Hallazgos en TC de la OG en fase cronica o inactiva. TC
coronal (A) y sagital (B) sin contraste. Adelgazamiento bilateral
de ambos rectos inferiores en comparacion con el resto de |a
musculatura extrinseca con presencia de areas hipodensas en su
interior, de atenuacion similar al resto de la grasa orbitaria, en
relacion con infiltracion grasa (flechas). La proyeccion sagital (B)
muestra también infiltracion grasa del musculo recto superior
(asterisco). Persistencia del aumento de volumen de la grasa
orbitaria a pesar de la cronicidad y, remodelacion de la pared
orbitaria medial (flechas curvas).

Referencia: Hospital Universitario La Paz, Madrid

- Aumento de calibre de la vena oftalmica por dificultad en el drenaje venoso en el
vértice orbitario, lo que contribuye al exoftalmos. (Figura 16)

- Cambios 0Oseos, especialmente en la |lamina papiracea del etmoides con
arqgueamiento o remodelacion de la misma como consecuencia del aumento de |a

presion muscular. (Figura 17)

o

Figura 16: TC coronal sin contraste de un paciente con
orbitopatia tiroidea y proptosis unilateral izquierda. Asimetria
de calibre de las venas oftalmicas superiores, aumentada en el
lado izquierdo, debido a que el aumento de volumen de las
estructuras contenidas en |a Orbita izquierda provoca
secundariamente una dificultad en el drenaje venoso (flecha).
Engrosamiento del vientre muscular del recto inferior izquierdo
(asterisco). Aumento de volumen de la grasa de la orbita
izquierda con remodelacidon de la pared medial-inferior de la
orbita (flecha curva).

Referencia: Hospital Universitario La Paz, Madrid

Figura 17: TC axial sin contraste de un paciente con orbitopatia
tiroidea. El aumento de la presion intraorbitaria, secundaria a un
aumento de volumen de su contenido, produce durante la
evolucion, una remodelaciéon de la lamina papiracea del
etmoides (flechas), normalmente de curso paralelo, con el
consiguiente arqueamiento.

Referencia: Hospital Universitario La Paz, Madrid




Congreso Na

: 4 Wi
PANMPLUNA ==

. -: -' .
s |
e _

Palacio de Congresos Baluarie

-Diagnostico. Técnicas de imagen:

-Hallazgos radiologicos:

- En casos de larga evolucion, se pude producir incluso una descompresion orbitaria
espontanea. (Figura 18 y 19)

e
. W

,4 .

Figura 18: Descompresion orbitaria espontanea medial. TC axial sin contraste de dos pacientes con orbitopatia
tiroidea. (A) Proptosis unilateral izquierda. Remodelacion leve de la lamina papiracea del etmoides izquierdo
(flecha), que normalmente debe seguir un curso paralelo a la del lado contralateral. (B) A medida que progresa la
afectacion, se produce una mayor remodelacion de la lamina papiracea que favorece la descompresion espontanea
de |la orbita. El engrosamiento de los vientres musculares con respeto del tendon anterior muestra una apariencia
de botella de Coca-Cola, (sigho de la botella de Coca-Cola.)

Referencia: Hospital Universitario La Paz, Madrid

| YTy A
A 2N

Figura 19: Descompresion orbitaria quirurgica. TC coronal sin contraste (A) de un paciente con orbitopatia tiroidea
previo a la descompresion quirurgica. TC de control postquirdrgico del mismo paciente; imagenes coronal (B), axial
con ventana de partes blandas (C), axial con ventana o0sea (D). Cambios postquirurgicos en la region medial, lateral
e inferior en ambas orbitas (flechas) en relacion con cirugia de descompresion orbitaria.

Referencia: Hospital Universitario La Paz, Madrid
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-Diagnostico. Técnicas de imagen:

-Hallazgos radiologicos:

Y 4

-Neuropatia distiroidea (ND): es la complicacion mas seria vy afecta
aproximadamente al 4-8% de pacientes con OT. (13)

La causa mas ampliamente aceptada es la compresion del nervio dptico secundaria
al incremento de volumen de grasa orbitaria y al engrosamiento muscular en el
vértice orbitario (crowded orbital apex-syndrome) que puede observarse
especialmente en la proyeccion coronal. Con menor frecuencia, la elongacion del
nervio optico por la proptosis, también puede ser causa de neuropatia (Figura 20).

A pesar del aumento de las pruebas clinicas, la ND sigue siendo una complicacion
dificil de diagnhosticar y con un pronostico que mejora significativamente con una
deteccion y tratamiento precoz. Varios estudios han demostrado que ciertos
parametros valorables mediante la TC aumentan la sospecha de ND, y esta técnica es
la modalidad de eleccion mas frecuente en pacientes con OT debido a su capacidad
para visualizar huesos vy tejidos blandos en |a orbita.

Figura 20: (A) TC axial de orbita sin contraste de un paciente con orbitopatia tiroidea. Proptosis bilateral
secundaria a un aumento de volumen de la grasa orbitaria, que condiciona un marcado estiramiento bilateral de
los nervios opticos (flechas). (B) TC coronal de orbita con contraste de otro paciente con orbitopatia tiroidea y
proptosis unilateral izquierda. Asimetria de calibre de ambas venas oftalmicas superiores, aumentada en el lado
izquierdo, como signo de congestion (flecha). Marcado engrosamiento de los vientres musculares del recto
inferior, medio y superior izquierdos (asterisco) que ocasionan una compresion del nervio optico (punta de
flecha) en el vértice orbitario, en el contexto de una neuropatia distiroidea.

Referencia: Hospital Universitario La Paz, Madrid
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-Meétodos de valoracion cuantitativos:

-Tomografia computarizada (TC):

La TC proporciona una imagen precisa del apex orbitario, especialmente de las
estructuras oseas. Con esta técnica se puede evaluar la relacion entre la ND vy la
severidad del engrosamiento de los musculos extraoculares mediante la aplicacion
de la escala de Nugent, el indice muscular de Barret y la evaluacion de |la presencia

del prolapso de |la grasa orbitaria a través de la fisura orbitaria superior mayor de 2
mm. (14)(15)(16)

-Escala de Nugent: es una escala de calificacion basada en los hallazgos de imagenes
coronales para evaluar el grado de borramiento de |la grasa que rodea al nervio
optico, debido al engrosamiento de los musculos extraoculares en el apex. (Figura

21) Tabla 3.

Borramiento de la Compresion apical del

grasa perineural nervio optico

No borramiento Grado O

Borramiento <25% Grado 1

Borramiento 25-50% Grado 2

Borramiento > 50% Grado 3 Tabla 3: Escala de Nugent
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Figura 21: Escala de Nugent. Valoracion de |Ia
compresion del nervio optico por los musculos
extraoculares en el apex orbitario. TC coronal de
Orbita sin contraste, de tres pacientes con
orbitopatia tiroidea en los que se observa un
engrosamiento de la musculatura extrinseca. (A) No
se identifica borramiento de la grasa perineural en
ninguna de las orbitas (grado O de la puntuacion de
Nugent) (flecha). (B) Borramiento de la grasa
perineural de hasta un 25% de su circunferencia en
la orbita derecha (grado 1 de la puntuacion de
Nugent) (flecha). (C) Borramiento de la grasa
perineural en la orbita izquierda de entre un 25-50%
(grado 2 de la puntuacion de Nugent) (flecha).
Referencia: Hospital Universitario La Paz, Madrid
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-Meétodos de valoracion cuantitativos:

-Tomografia computarizada (TC):

- Indice muscular segin el método de Barret: es un método que correlaciona el
grado de engrosamiento de los musculos extraoculares con el desarrollo de ND. Las
medidas se obtienen a partir de una proyeccion coronal, calculando el porcentaje de
los diametros horizontal y vertical de la 6rbita ocupados por los musculos
extraoculares. El mayor de estos dos valores se toma como indice muscular final.

(17) (Figura 22)

Figura 22: Método Barret para calcular el indice muscular. TC
coronal de orbita sin contraste de un paciente con orbitopatia
tiroidea. El indice vertical se calcula sumando los diametros
verticales de los rectos superior e inferior (A y B) y dividiendo el
resultado obtenido por la altura de la orbita (C). El indice
horizontal se calcula dividiendo |la suma de los diametros
horizontales de los rectos medial y lateral (D vy E) vy dividiendo el
resultado entre el diametro horizontal de la 6rbita. El mayor de
estos dos valores se toma como indice muscular final.
Referencia: Hospital Universitario La Paz, Madrid

Estudios previos han evaluado los hallazgos radiolégicos asociados con ND con
diferentes resultados. Todos parecen coincidir en que los principales hallazgos
cuantificables en la TC que pueden hacer sospechar una ND son el grado de
compresion del nervio optico en el apex, (grado 3) y el aumento del indice de
diametro muscular, especialmente del recto medial. (18)(19)(20)(21)

Prolapso de la grasa orbitaria a través de la fisura orbitaria superior mayor de 2 mm

Borramiento de |la grasa perineural (Escala de Nugent)

Incremento del indice muscular (Método de Barret)

Disminucion del angulo de la pared orbitaria medial

Evaluacion de la geometria y del volumen orbitario

Aumento de tamano del recto medial.

Ausencia de hipodensidades en los musculos rectos, (mas frecuentes en fase
inactiva)

Tabla 4: Hallazgos cuantitativos predictores de neuropatia distiroidea.
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-Meétodos de valoracion cuantitativos:

-Tomografia computarizada (TC):
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Hallazgos Prolapsodela  Compresion Indice didmetro  Geometria
radiologicos grasa en la apical grado 3 muscular orbitaria
predictores de ND fisura orbitaria
Birchal y col Si Si Si -
Giaconi y col Si Si Si -
Weiss vy col (2011) - Si (@ m) Si (a u) -
Chan vy col No Si (a u) Si (a m) Si (a m)
Weiss vy col (2012) - Si (a u) No
RM (a m)

Tabla 5: Hallazgos en TC predictores de neuropatia distiroidea (ND) segun distintos estudios.

(a m: analisis multivariante, a u: analisis univariante, RM: recto medial).

-Valoracion de la actividad de la orbitopatia tiroidea mediante TC:

La evaluacion objetiva del grado de actividad inflamatoria es esencial para

determinar el momento y el tipo de tratamiento que un paciente necesita.

El clinical activity score (CAS) es la escala mas utilizada, pero esta sujeta a cierta
subjetividad clinica y a la cooperacion del paciente. Una puntuacion de 3 o superior,

indica una OT activa. Tabla 7.

. Dolor retrobulbar espontaneo.

. Dolor en la supra o infraduccion.
. Enrojecimiento palpebral.

. Hiperemia conjuntival.

. Edema palpebral.

. Edema de la caruncula.

. Quemosis conjuntival.

N O 0 B WIN -

Tabla 6: Clinical activity score (CAS)

Los avances técnicos en el analisis de las imagenes en 3D del TC han mejorado la
precision de la medida cuantitativa de |la grasa orbitaria, los musculos extraoculares
v la glandula lagrimal. Varios estudios han explorado la relacion entre la medida
cuantitativa del volumen de los tejidos orbitarios en el analisis de las imagenes de TC
v las caracteristicas clinicas de los pacientes con orbitopatia tiroidea.

™
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-Métodos de valoracion cuantitativos:
-Valoracion de la actividad de la orbitopatia tiroidea mediante TC:

Existen modelos de regresion que incorporan la medida del volumen total de los
musculos extraoculares y de la glandula lagrimal por un lado vy, la medida de l|a
densidad de la grasa orbitaria y de la glandula lagrimal por otro, que pueden
predecir la actividad inflamatoria en pacientes con OT con una exactitud de un
84,5%. (22)

En pacientes con OT activa, la densidad de la grasa orbitaria es mayor y la de la
glandula lagrimal menor (Figura 23). Existe también una correlacion directa entre |a
inflamacion y un mayor volumen de los musculos extraoculares y de la glandula
lagrimal. Tabla 7

Segun otro estudio es posible utilizar la atenuacion de los rayos X en unidades
Hounsfield (HUs) (23). La escala HS es un valor de densidad de un tejido especifico,
proporcional a sus coeficiente de absorcion de rayos X y puede usarse como un
marcador sensible de actividad inflamatoria.

Aumento de volumen:

* Musculos extraoculares
 Glandula lagrimal
 (@Grasaintray extraorbitaria

Cambios en la densidad de las partes blandas orbitarias:
/I Grasa extraorbitaria
 JGlandula lagrimal

Tabla 7: Parametros predictores de la actividad inflamatoria en orbitopatia tiroidea valorables mediante TC.

Figura 23: Valoraciéon de la actividad de la orbitopatia
tiroidea mediante TC. TC axial de 6rbita sin contraste
de una paciente con orbitopatia de Graves. Proptosis
bilateral severa secundaria a un marcado aumento
del volumen de la grasa orbitaria y, en menor medida,
a un leve engrosamiento de Ila musculatura
extraocular. Desplazamiento anterior del septo
orbitario con prolapso de la glandula lagrimal en
ambas orbitas (flechas). Aumento tenue de |Ia
atenuacion de |a grasa retrobulbar izquierda
(asterisco), que le confiere un aspecto sucio en
comparacion con la del lado contralateral, como signo
de actividad.

Referencia: Hospital Universitario La Paz, Madrid
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-Métodos de valoracion cuantitativos:
-Resonancia magnética (RM):

La RM es mas eficiente que la TC en la evaluacion de los cambios en los tejidos
blandos orbitarios.

-Protocolo de estudio:

-Secuencias potenciadas en T1 y T2 con supresion grasa (STIR, TIRM) en los planos
axial, coronal (perpendicular al eje del nervio 6ptico) y sagital, con cortes de 3 mm.
Las secuencias STIR suprimen la senal grasa y permiten una evaluacidbn mas
adecuada de los tejidos patologicos.

-Medida del tiempo de relajacidon (TR) en T2 de los musculos aumentados de tamano
(24). Este calculo se realiza calculando el valor medio T2, medido con un ROI (del
inglés, region of interest) en el musculo mas afectado, obtenido en una secuencia
utilizando multiples TE (TE 20-400 ms) y un TR prolongado (TR>3000 ms). Permite
obtener de manera objetiva una medida del grado de inflamacion.

-Ratio de intensidad de senal (SIR) medida en el plano coronal en imagenes
potenciadas en T2 con supresion grasa. Se calcula comparando el TR del musculo
recto mas inflamado respecto al musculo temporal adyacente. Constituye una
medida util para valorar, durante el seguimiento, la respuesta al tratamiento.

-Indicaciones:

1. Sospecha clinica de ND:

LA RM es superior a la TC en la evaluacion del nervio 6ptico. Detecta mejor el
borramiento de |la grasa apical secundario a la compresidon del nervio optico en el
apex y permite una mejor medida del grosor del mismo.

2. Valoracion de la actividad inflamatoria:

Es la modalidad de eleccidon para valorar los cambios de actividad inflamatoria vy |a
respuesta al tratamiento inmunosupresor. Proporciona una evaluacion cuantitativa
de la actividad clinica y permite distinguir si los pacientes se encuentran en fase
inflamatoria o fibrotica en base a la intensidad de senal de los musculos engrosados.



Congreso Nacional

. - . ' : P
- N 3
: . \
. . 4 . . 7/

1» ' B TF, ' '

d : » - ‘ ‘ : — -
' ] {-‘_,'.‘s . . -2 3 .
i ' -
/. \) ) -

Palacio de Conqgresos Baluarie

. ' ‘.

LR

-Meétodos de valoracion cuantitativos:

-Resonancia magnética (RM):
Hallazgos de actividad inflamatoria:

La acumulacion de mucopolisacaridos en los musculos inflamados se traduce en una
prolongacion del T2, con el consiguiente aumento de su senal T2.

- La intensidad de senal en la secuencia STIR se relaciona directamente con el

incremento del tiempo de relajacidon en T2, causado por el aumento del contenido
acuoso en los tejidos. (Figura 24)

* En la fase inflamatoria, la RM puede detectar edema intersticial en los
musculos extraoculares (hiperintensidad de senal en T2).

 Esta hiperintensidad T2 se asocia con buena respuesta al tratamiento
inmunosupresor. Segun algunos estudios, existe una correlacion entre el

CAS v la intensidad de senal en T2 de los musculos aumentados en las
secuencias STIRy TIRM. (25)(26)

Figura 24: Valoracion de la actividad de la orbitopatia tiroidea mediante RM. Imagenes de secuencias coronal T2 (A)
v FLAIR (B) de una paciente con orbitopatia de Graves. Engrosamiento bilateral de los musculos rectos inferiores con
elevada hiperintensidad de senal tanto en T2 como en FLAIR (flechas) en comparacion con el resto de la
musculatura, no afectada, sugestiva de cambios edematosos inflamatorios.

Referencia: Hospital Universitario La Paz, Madrid

-Las secuencias T1 con saturacion grasa y tras la administracion de gadolinio pueden
mostrar un intenso realce de la senal en la fase inflamatoria aguda. (Figuras 25y 26)

-Las imagenes potenciadas en T1 sin saturacion de grasa son utiles para demostrar
cambios fibroticos o degeneracion grasa en fases inactivas, que no muestran realce
tras la administracion de contraste. La degeneracion grasa se identifica como areas
de hiperintensidad de senal en Tl en el musculo infiltrado que se vuelven
hipointensas en las secuencias con saturacion grasa. (25)(26)
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-Meétodos de valoracion cuantitativos:

-Resonancia magnética (RM):

Hallazgos de actividad inflamatoria:
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Figura 25: Valoracion de la actividad de la
orbitopatia  tiroidea mediante RM.
Imagenes de RM de un paciente con
orbitopatia tiroidea, secuencias axial (A) y
coronal (B) T1 sin saturacion grasa vy, axial
(C) y coronal (D) T2 con saturacion grasa.
Moderado engrosamiento de F
musculatura extrinseca ocular que afecta
sobre todo a los musculos rectos
inferiores y mediales y, en menor medida
a los superiores. Los musculos afectados
conservan su intensidad de senal en T1
(flechas). En T2, los musculos rectos
mediales e inferiores muestran una
elevada hipersenal (flechas curvas) lo que
sugiere actividad.

Referencia: Hospital Universitario La Paz,
Madrid

Figura 26: Valoracidon de la actividad de la
orbitopatia  tiroidea  mediante RM.
Imagenes de RM de un paciente con
orbitopatia tiroidea, secuencias coronal T2
con supresion grasa (A), coronal T1 sin
supresion grasa (B), axial T2 con supresion
grasa (C) y axial T1 con supresion grasa vy
administracion de contraste (D). Moderado
engrosamiento de los musculos rectos
inferiores, mediales y superiores que
muestran una elevada hiperintensidad de
sefal en T2 (flechas) en comparacion con
los rectos externos respetados (A, C). Los
musculos  afectados  conservan  su
intensidad de senal en secuencia T1 (B) y
muestran moderada captacidon tras la
administracion de gadolinio, en relacion
con cambios edematosos por actividad de
la enfermedad. Las técnicas de supresion
grasa son especialmente utiles para Ia
valoracion de la actividad de |Ia
enfermedad (hiperintensidad de senal en
T2 de la musculatura).

Referencia: Hospital Universitario La Paz,
Madrid

>
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-Métodos de valoracion cuantitativos:
-Resonancia magnética (RM):
Hallazgos de actividad inflamatoria:

-Las secuencias de difusion pueden ser utiles para discriminar entre pacientes
activos e inactivos en fases muy tempranas de la enfermedad:

-El dano muscular comienza antes de que pueda ser detectado clinicamente e
incluso en los estudios convencionales de RM.

-Este dano se manifiesta como un incremento del valor del coeficiente de
difusion de los musculos extraoculares afectados en difusion. (27)

-T2WI /STIR / TIRM" Elevada intensidad de senal, (‘T
contenido de agua = fase aguda /
edematosa)

-T1IWI Foco hiperintenso (degeneracion grasa
muscular)

-TIWI + supresion grasa Hipointenso

-TIWI + Gd El realce puede estar presente

-Difusidn M valor del coeficiente de difusion de los
musculos extraoculares afectados

Tabla 8: Hallazgos en RM. "La intensidad de sefial de los musculos extraoculares engrosados en secuencias STIR y

TIRM se correlacionar con una mejor respuesta al tratamiento inmunosupresor y con el score de actividad clinica
(CAS).

-Estudios para determinar la eficacia de las medidas cuantitativas de la glandula
lagrimal con RMN 3-T.

-Aumento del diametro trasversal axial y coronal de la glandula lagrimal en
pacientes con OT en comparacion con controles sanos. (28)

-El ratio de senal de intensidad (SIR) comparando el TR del musculo recto mas
inflamado respecto al musculo temporal adyacente. Discrimind entre pacientes con

orbitopatia tiroidea activa e inactiva con una sensibilidad de un 57,7% vy una
especificidad de un 77,5%.
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-Métodos de valoracion cuantitativos:
3. Monitorizacion de la respuesta al tratamiento:

La respuesta al tratamiento puede valorarse midiendo el area de seccion del
musculo mas inflamado (Sl) vy, el ratio de sefnal de intensidad (SIR). Se sabe que el
area de seccion del musculo calculada en las secuencias coronales STIR, es
ligeramente mayor que en las imagenes comparables ponderadas en T1 (29). Los
valores obtenidos, se comparan con los previos a la instauracion de tratamiento.

-Ecografia:

La ecografia puede resultar de utilidad en el diagndstico de OT. Sus principales
ventajas radican en su bajo coste, la ausencia de radiacidn ionizante y el breve
tiempo de examen.

Su principal desventaja es su alta variabilidad interobservador en lo que se refiere a
la medicion de los musculos. Por otro lado, la calidad de informacion sobre la orbita
posterior vy las paredes orbitarias es significativamente inferior a la que proporcionan
la TCy la RM.

-Hallazgos ecograficos:

- Aumento de los tejidos periorbitarios, que presentan una ecogenicidad
heterogénea con aumento de la ecogenicidad del tejido adiposo. (Figura 27)

- Engrosamiento del vientre muscular de al menos dos musculos. (30) Tabla 9

Musculo Diametro patologico
Recto medio >52mm
Recto lateral >51 mm
Recto superior > 4,8 mm
Recto inferior >4 4 mm

Diferencia > 0,5 mm en el diametro
del mismo musculo en cada orbita.

Tabla 9: Diametro patologico de los musculos extraoculares en la valoracion ecografica de la orbitopatia tiroidea.



-Metodos de valoracion cuantitativos:
-Ecografia:

-Hallazgos ecograficos:

- Engrosamiento del espacio subaracnoideo

neuropatia distiroidea. (Figura 28)

Figura 27: Hallazgos ecograficos en la
orbitopatia tiroidea. Ecografia en modo B
de dos pacientes con orbitopatia tiroidea,
estudio transversal. (A) Aumento de
volumen vy ecogenicidad de la grasa
retrobulbar (asterisco) y engrosamiento
del musculo recto interno izquierdo
(flecha) que muestra en su interior un
area con aumento de la ecogenicidad
sugestiva de infiltracion grasa (flecha
curva). (B) Aumento de la ecogenicidad de
la grasa intraconal, de ecogenicidad
heterogénea (asterisco) y engrosamiento
del musculo recto interno izquierdo
(flecha) que muestra una disminucion de
su ecogenicidad.

Referencia: Hospital Universitario La Paz,
Madrid

v del nervio optico en caso de

Figura 28: Hallazgos ecograficos en la
orbitopatia tiroidea. Ecografia en modo B
de un paciente con orbitopatia tiroidea,
estudio transversal. Engrosamiento del
complejo  vaina-nervio  Optico  por
aumento del espacio subaracnoideo,
hallazgo mas frecuente en pacientes con
neuropatia distiroidea compresiva

(flecha).
Referencia: Hospital Universitario La Paz,

Madrid
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-Meétodos de valoracion cuantitativos:

-Ecografia:

-Hallazgos ecograficos:

- Dilatacion de la vena oftalmica superior en los casos de compresion posterior.

- Medida de |la ecogenicidad de los musculos extraoculares: se ha propuesto el uso
de la ecografia como método para determinar la actividad de la enfermedad.

 Durante la fase activa, los musculos extraoculares tienen una ecogenicidad
interna mas baja debido al edema, mientras que en la fase cronica, los
musculos tienden a mostrar una ecogenicidad heterogénea y aumentada
como consecuencia de la fibrosis. (31)(32)(33)(Figura 29)

Figura 29: Hallazgos ecograficos en la oftalmopatia
tiroidea. Actividad de la orbitopatia tiroidea.
Ecografia en modo B de dos pacientes con
orbitopatia tiroidea, estudio transversal. Durante |a
fase activa (A), los musculos extraoculares muestran
una disminucion de su ecogenicidad debido al
edema (flecha), mientras que en la fase cronica (B),
los musculos tienden a mostrar una ecogenicidad
heterogénea y aumentada como consecuencia de la
fibrosis y la infiltracion grasa (flecha curva).
Referencia: Hospital Universitario La Paz, Madrid
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-Métodos de valoracion cuantitativos:
-Ecografia Doppler:
-Hallazgos ecograficos:

La ecografia doppler puede detectar cambios de flujo en la vascularizacion orbitaria.
Este flujo esta alterado en pacientes con OT. (34)(35)(36)(37)

En general, la arteria oftalmica vy la arteria y la vena central de la retina muestran un
aumento en la velocidad del flujo sanguineo, mientras que se observa una reduccion
en la velocidad del flujo de la vena oftalmica superior, (debido a estasis venosa).

- Figura 30: Hallazgos ecograficos en la orbitopatia
L Ssssiboness e tiroidea . Ecografia Doppler color y espectro
S0 8.7 : velocimétrico en la Arteria Oftalmica de una paciente

con oftalmopatia de Graves en fase de actividad. En la

parte derecha de la figura se muestra el espectro
velocimétrico obtenido simultaneamente con el
estudio Doppler color en la arteria oftalmica,
identificandose ondas arteriales con velocidades
picosistdlicas aumentadas, de hasta 66,4 cm/s (VSA).

Referencia: Hospital Universitario La Paz, Madrid

P — W | Figura 31: Hallazgos ecograficos en la orbitopatia
N0, 9 o iffui‘i”c"m tiroidea. Ecografia Doppler color vy espectro
SID 33 velocimétrico en la Arteria central de la retina (ACR)

de la misma paciente de la figura 30 con una
oftalmopatia de Graves en fase de actividad. En la
parte derecha de la figura se muestra el espectro
velocimetrico obtenido en la ACR. En este caso, el
espectro velocimeétrico obtenido en la ACR izquierda
muestra una onda arterial con velocidades
picosistolicas (VSA) dentro de los parametros
normales.

Referencia: Hospital Universitario La Paz, Madrid

Figura 32: Hallazgos ecograficos en la obitopatia
tiroidea. Ecografia Doppler color y espectro

C 50 M2

g.é;; V OFT SUP 27em. velocimétrico en la Vena oftalmica superior de la
S -84 misma paciente de la figura 30 y 31 con una

| | s oftalmopatia de Graves en fase de actividad. El
—w “ espectro velocimétrico muestra velocidades de flujo

M L R disminuidas en la vena oftalmica, probablemente

relacionado con el edema y la congestion venosa
. orbitaria.
-16.0 Referencia: Hospital Universitario La Paz, Madrid

-8.0

O

-24.0



-Meétodos de valoracion cuantitativos:

-Ecografia Doppler:

-Hallazgos ecograficos:

Ecografia modo B
Engrosamiento del vientre muscular

Engrosamiento del espacio
subaracnoideo y del nervio optico en
caso de ND

Medida de |la ecogenicidad de los

musculos extraoculares:

* Fase aguda: ecogenicidad mas
baja (edema)

 Fase inactiva: aumentaday
heterogenea c¢(fibrosis)

Dilatacion de la vena oftalmica
superior en los casos de compresion

posterior.
Aumento de los tejidos periorbitarios

Ecografia Doppler color (fase activa)

Vena oftalmica superior:

 ( delavelocidad de flujo

* Flujo inverso / ausente (factor de
riesgo de DN)

Arteria oftalmica:

* ‘I de la velocidad picosistdlica
/I de la velocidad telediastolica
e (valores IR

Arteria central de la retina:
* ‘M de la velocidad piscosistdlica
e “Pvalores IR

Tabla 10: Hallazgos ecograficos en la orbitopatia tiroidea (OT).
Imagen Doppler de los vasos orbitarios en la evaluacion de la actividad y severidad de la OT.

IR: indice de resistencia
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-Conclusiones:

— Las pruebas de imagen no siempre son necesarias en la orbitopatia tiroidea.

— Tanto en TC como en RM se pueden identificar hallazgos caracteristicos que
sugieren fuertemente el diagnodstico de orbitopatia de Graves.

— Si existen dudas en el diagnostico o se va a realizar una descompresion orbitaria, |la
téecnica de eleccion sera la TC.

— Si existen dudas sobre la actividad de la enfermedad, sospecha de neuropatia
distiroidea y para monitorizar la respuesta al tratamiento la técnica de eleccion es la
RM. La RM con secuencias de difusion puede ser util para detectar actividad en fases
muy precoces de la enfermedad.

— La ecografia sigue resultando de utilidad cuando no se dispone o no es posible
realizar las técnicas anteriores.

— El estudio de un paciente con orbitopatia tiroidea debe incluir métodos
cuantitativos objetivos que permitan valorar |la afectacion orbitaria, el grado de
actividad y la respuesta al tratamiento.
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