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Las Orbitas son dos cavidades 6seas que contienen entre ofras estructuras al globo ocular, tejido

blandos, grasa, musculos extraoculares, fascia y vasos. Cada uno de estos tejidos pued
desarrollar una amplia gama de patologias que a su vez se manifiestan como exoftalmos o proplosis
Esto hace que la proplosis sea la manifestacion clinica mas importante de una lesion ocupativa de
espacio orbitario. La exoftalmometria se ha disefiado para tener un dato objetivo sobre ia protrusid
del ojo por la érbita, tomando como base la pared lateral de la érbita y el apice comeal. Esto
valores varian con la edad, el sexo y la raza.

Hasta muy recientemente, no existian estudios o datos sobre los valores exoftalmométricos en |
poblacion guatemalteca. En un estudio realizado por Aguilar C. (7) en la poblacion que asiste a |
consulla exiema de oftalmologia del Hospital Roosevelt, se determinaron los limites superiores
inferiores de estos valores segun sexo y edad y ademas se encontrd que la mayor variabilidad ¢
las mediciones se da en la poblacidn pedidtrica. No se logro determinar el patron o curva d
comportamiento de la exoflalmometria en relacion con la edad dentro del grupo pediétric:
haciéndose necesario continuar el estudio y ampliar la muestra de nifios (7).

Los valores normales de exoftalmometria varian dentro de 10 a 20 mm pero la curva de distribucid
muestra un pico en un valor promedio ligeramente por amiba de 16mm. Hablando de valore
absolutos, una lectura mayor de 21 mm indica proptosis y una menor de 10 o 12 mm indic
enofialmos. Mo hay mucho reportado sobre los valores exoflalmométricos en nifios, unicamente L
estudio realizado por Jackson en 1921 quien raporta un promedic de 14.5 mm para los nifios (2 4).

En la poca literatura que existe se dice que los principales factores que afectan los valores C
exofialmometria son la edad, el sexo y la raza. Es por eso que se realizb este estudio en un grur
de guatemaltecos ya que solo se reportan datos para anglosajones y negros No se hizo distinci
entre razas de 1a poblacién guatemalteca, sino que el estudio pretendit medir a los guatemnaltect
en general y determinar el comporiamiento de estos valores dentro del grupo pedidtrico. Se tomo e

cuenta la edad y el sexo para el andlisis de los datos.

Se estudiaron 1,231 pacientes entre las edades de 0 a 12 afios divididos en 12 grupos de edade:
El total de ojos estudiados es de 2462 ya que no se encontré diferencia estadisticamer
significativa entre los ojos de cada paciente. Se encontrd diferencia estadisticamente significati
entre sexo y edad en cuanto a valores exoflalmométricos a un affa de 0.05. Se encontro diferen
entre los grupos de edad y ademas se encontro que el promedio general normal para nifios es
14.15 mm. Los limites superior e inferior son 8.41 mm y 19.79 mm respectivamente para la mues

en general.



EL PROBLEMA

Los valores exoftalmométricos varian segun el sexo, la edad ¥ la raza del paciente. No existen datos JUSTIFICACION
sobre el comportamiento de estos valores en la poblacion guatemalteca infanti. En un estudio
reciente realizado en el Departamento de Oftalmologia del Hospital Roosevelt sobre los valores
exoftalmométricos de la poblacidn general que asiste & la consulta extema, se encontrd que la
mayor variabilidad de estos valores se hallaba en el grupo pediatrico; y que era necesario estudiar
una muestra amplia de este grupo para poder determinar el comportamiento de los valores de

exaftaimometria de este grupo etareo,

La exoftalmometria es un mélodo para medir |la proptosis ocular que es el signo clinico mas
importante en cuanto a tumores orbitarios. Dado que no hay estudios en la poblacion infantil
guatemnalteca y que ya se recomendd en estudios previos que era necesano ampliar |a
muestra pediatrica, se realizo este estudio para poder tener datos sobre este grupo infantil.




OBJETIVOS

+ Determinar los valores exoftalmométricos segun sexo y edad de la poblacion pediatrica (0 a 12
afios de edad) que asiste a la consulla externa del Hospital Roosevelt

2. Encontrar la media y limites superior e inferior de los valores exoftalmométricos de la poblacion
pediatrica que asiste a la consulta externa del Hospital Roosevelt.

ETODO

Se midieron un total de 1,231 niflos entre las edades de 0 a 12 afos distribuidos asi:

0- 1 affos >6 - 7 anos
>1 -2 anos >7 - 8 afos
>2 - 3 anos >8 - 9 arios
>3 -4 arfos >9 -10 arlos
>4 - 5 anos >10- 11 afos
>5 -6 aflos >11 - 12 aflos

Los pacientes estudiados no tenian enfermedad orbitaria, trauma previo, anomalias craneo-
encefdlicas, cirugia previa, problemas endbcrinos ni enfermeded ocular obvia. Las variables
independientes fueron el sexo y la edad y la variable dependiente el valor de la exoftalmometria.

La rnedbucn fue realizada Unicamente por la investigadora utilizando un exoftaimometro de Hertel
marca Inami. El exoflalmémetro consiste en un sistema de espejos que proyecta una vista lateral de
los ojos cuando dirigen la mirada hacia adelante. Se sobrepone la imagen a una escala de medicion
mifimétrica en 'a que se mide hasta donde llega el dpice comeal. Los extremos del exoftaimémetro
se apoyan sobre las paredes laterales de la orbita. El paciente debe estar a la altura del examinador
y viendo hacia el frente y con iluminacion indirecta para lograr ver la comea en la escala milimétrica.

Hubo un periodo de estandarizacion en el cual la Dra. Carla Aguilar, autora del frabajo previo sobre
exoftalmometria, fue colaborando con la investigadora y comparando las mediciones que ambas

hacian al mismo nifio hasta que se logrd que la investigadora obtuviera las mismas lecturas.

Se anoté el resultado de la medicion en la boleta de recoleccion de datos asi como la edad y el sexo
(ver anaxo 1). Los datos fueron ingresados y revisados en el programa estadistico Epiinfo y luego
se realizo el andlisis estadistico (Andlisis de varianza) con el sistema SAS. Inicialmente se evalud la
variable dependiente exoftalmometria OD y OS (ojo derecho y cjo izquierdo) para luego analizar las
variables independientes edad y sexo y su inferaccion entre ellas Se considerd diferencia

estadisticamente significativa cuando el valor de F era mayor que el de la tabla a un alfa de 0.05.



MARCO TEORICO

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Las dos cavidades orbitarias estan situadas en cada lado del plano sagital del cranec. Por amriba de
cada orbita se encuentra la fosa craneal anterior, medialmente se encuentran la cavidad nasal y los
senos, abajo esta el seno maxilar y lateralmente la fosas craneaies medial y temporal (1).

‘L La orbita esta esencialmente diseflada como una cavidad para el globo ocular y que ademas
| conliene musculos, nervios y vasos que son importantes para su funcionamiento apropiado.
‘ También sirve para transmitir cierlos vasos ¥ nervios deslinados a suplir las dreas de la cara
| alrededor de la apertura orbitaria (1). Est& conformada por siete huesos: etmoides, frontal, lagrimal,
maxilar. palatino, esfenoides y zigomatico: que le dan la forma de una pirdmide cuadrildtera cuya
base esta dirigida anteriormente. El 4pice es el foramen o agujero optico. La drbita tiene una
tendencia a ser "esferoidea” ya que su parte mas ancha no es el margen sino que 1.5 cm por datras
de él Las paredes mediales de las drbitas son casi paralelas, mientras que las paredes laterales
hacen un angulo de 90 grados con la otra {1).

Por debajo del piso de la drbita, en toda su extension, estd el seno  maxilar y ésta es una relacién
importante porque el hueso entre estas dos cavidades es de 0.5 a 1 mm de grosor y los tumores del

antro pueden invadir facilmente la érbita causando praptasis (1).

Cada pared lateral de la orbita mide aproximadamente 40 mm, pero usualmente el ancho es mayor
que la altura, |a relacién entre estas dos medidas est4 dada por el indica orbitario de Broca:

Altura de orbita x 100 = ancho de la orbita.
Si se toma el indice orbitario como el standard, se reconocen tres clases de drbitas:

1 Megaseme (grande): El indice es > 89, Es caracteristica de razas amarilias, excepta la esquimal.
La apertura es redonda.

2 Mesoseme (intermedia): El indice es entre B3y 83. este tipo de érbita se encuentra en las razas
blancas.

3. Microseme (pequefia). El indice es de B3 0 menos. Este lipo es caracteristico de las razas
negras. La aperiura es rectangular. (1).

CAMBIOS ORBITARIOS SEGUN LA EDAD Y EL SEXO:

Los cambios en la drbita durante el periodo de crecimiento dependen en parte del desarrolio del
craneo y el esqueleto de |a cara, dentro de los cuales se coloca la érbita, y también en el crecimiento

de los senos aéreos vecinos.

El borde orbitario es agudo y est4 bien osificado al nacer. Fisher postula que se debe a que sl ojo al
nacer esta muy bien desamliado y necesita proteccion durante el parto. A la edad de siste afios,
el borde orbitario @s menos agudo y su apertura se vuelve triangular. La forma de la 6rbita en un
corle coronal por detrds del borde es de un cuadrildtero con esquinas redondeadas, en el recién
nacido fiene la forma de una elipse mas alta en el lado lateral que en el medial (1).

Las érbitas infantiles se ven mucho mds laterales que las de ios adultos. sus ejes forman un angulo
de 115 grados y en el adulto uno de 40 a 45 grados. Estos ejes en los nifios se encusniran en el
plano horizontal pera en los adultos tienen un declive de 15 a 20 grados. Las fisuras orbitarias en
los nifios son relativamente grandes y el indice orbitario es allo. El digmetro vertical de la apertura
orbitana es practicamente el mismo que el horizontal, paro més tarde el transverso aumenta mas
que el vertical . El tamafio de las Grbitas es relativamente grande a los siste afios y por lo tanto ya
no crecen mucho después de esta edad (1).

La distancia interorbitaria es pequeda. Eslto tiene cierla importancia préctica ya que muchas vecas
los padres consultan con el oftalmdlogo porque creen que el nifo tiene estrabismo y este es solo
aparente debido a la corta distancia interorbitaria. Con el crecimiento de los sencs frontales y
etmoidales, la distancia interorbitaria crece y ertonces desaparece el aparente estrabismo (1).

Se han descrito algunos otros cambios orbitarios con respecto 2 la edad, el craneo fetal es grande
(techo de la érbita) mientras que la cara es pequefa (piso de la &rbita). La fosa paré la glandula
lagrimal es poco profunda o casi plana pera la fosa accesoria estd bien marcada. El canal dptico no
tiene longitud al nacer por lo que se le considera un agujero pero a la edad de un afo ya mide 4 mm.
El gje también cambia con la edad, al nacer est4 hacia abajo y se va colocando mas hacia el plano
horizontal en los adultos. El periostio o peridrbita es mds grueso y més fuerte al nacer que en los



adulios. A confinuacion se presenta una tabla que resume algunos cambios orbitarios desde el

nacimiento hasia adultos:

FORMA ALTURA ANCHO INDICE
FETO (3 MESES)  oval 14mm  18mm 777
RECIEN NACIDO (6 MESES) Redondeada 27mm 27 mm 100
NIRIO (7 ANOS) Cuadrilstera 28mm  33mm 848
ADULTO Cuadrilstera 3smm  39mm ag7

En cuanto a las diferencias por sexo, hasta la pubertad, hay muy poca diferencia entre las drbitas
masculinas y femeninas. Después de esto, el craneo toma caracteristicas sexuales secundarias,
especiaimente en la formacion de la mandlbula y frente masculina, La mujer permanece ras infantil
en forma, las orbitas tienden a ser mas redondas y et borde superior mas agudo que en el hombre.
La drbita femenina es mas elongada y refativamente mas grande que la masculina (Merkel) (1),

PROPTOSIS

La proptosis que se pueds definir como un desplazamiento anterior del globo ocular en relacién al
craneo, generalmente se pusde medir por la protrusién del apice de la comea por enfrente del barde
orbitario extemno cuando el ojo mira direcio hacia el frente. La érbita es una caja rigida capaz de
expandirse Unicamente hacia adelante, por o tanto, cuslquier aumento en el volumen intracrbitario
resulta en el desplazamiento anterior del globo ocular. Es por esto que al hablar de enfermedad
orbitaria, la proptosis o exoflalmas es la manifestacion dinica mas importante acompariada de una
masa palpable, una distorsion de los parpados o desplazamientos verticales u horizontales del globo
ocular (2.4).

Las medidas nomales de protrusion ocular varian can limites considerables de 10 a 20 mm pero la
curva de distribucidn muestra un pico en un valor promedio ligeramente por arriba de 16 mm. Las
medidas por amiba de esto indican algin grado de proptosis o exoftalmos. Para propdsitos

clinicos, Wright (1970) considerd que un valor absoluto mayor de 21 mm indicaba proptosis mientras

que un valor menor de 10 mm indicaba enoftalmos (2).

En una serie de 4,500 pacientes, Jackson (1921) encontrd un valor mas alto en hombres (17 mm)
que en mujeres (16 mm), esta diferencia fue confirmada por Copper en 1948 que fue de 0.3 mm pero
esla no es estadisticamente significativa. En nifos, el valor promedio es menor con un promedio de
14 5 mm encontrado por Jackson en 1921 pero en la vida adulta no encontrd diferencia entre los
grupos de edades. Al comparar las lecturas de ambos ojos, son iguales aungue puede existir una
diferencia que no exceda de 2 mm en el 25% de los casos segun estudios realizados por Schiabs
en 1915, Copper en 1948 y Knudtzon en 1949 (2 4).

Los vaiores exoftalmométricos de Hertel varian dentro de un rango normal dependiendo de la edad,
sex0 y raza del paciente. Los valores promedios de protrusidn normal son: 16.5 en hombres
blancos, 18.5 en hombres negros, 15.4 en mujeres blancas y 17.8 en mujeres negras (6). En otra
serie de pacientes reportada por Miglion y Gladstone, los limites superiores normales son: 21.7 para
hombres blancos, 24.7 para hombres negros, 20.1 para mujeres blancas y 23 para mujeres negras

).

Existe una proptosis postural que al inclinar 2 cabeza hacia adelante, el ojo sufre una proplosis
inmediata de 0.7 mm que puede llegar a ser 1.7 después de algun tiempo. Puede existir también
una proptosis congestiva que ocue debido a congeshon venosa secundaria a una espiracién
forzada con la glotis cerrada en la posicion supina, esta varia de 1 a 1.6 mm y si la cabeza se inclina
hacia adelante y se compresionan las venas del tuello, puede aumentar la proptosis hasta 3 mm (2).

Se puede hacer una estimacion de la posicidn del globo ocular por medio de simple observacion o
por medidas mas exactas. Estas medidas se pueden realizar con ayuda de instrumertos como el
exoftalmdmetro o proptémetro que mide en un plano antero-posterior la distancia entre el apice de la
comea y un punto 6seo, usualments la porcion mas profunda de la pared lateral de la 6rbita con la
mirada hacia el frente. Se han desamollado varias instrumentos para este propdsilo y se pueden

realizar 3 tipos de medidas:

a) exoftalmometria absoluta: resultados comparables con valores conocidos
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¢) exoftalmometria relativa: resultados comparados con el otra ojo (2,4)

La causa mas frecuente de exoftalmas en adultos es la enfermedad de Graves, tambien
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HISTORIA DE LA EXOFTALMOMETRIA
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- rumento muy elaborado de Sattler y Hering descrito por Birch-Hirschfald

en 1942 y Ollers en 1948 utilizaron un método de estereo-fotografia (2)
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cual Gommaz en 1946 logrd mejorar con un instrumento que contenia un &mbolo que descansaba

sobre la comea anestesiada del paciente (2,4).

y muy il fue el elaborado por Luedde en 1938. Su exoftalmémetro

El instrumento mas simple
borde lateral

consistia en una regla de plastico transparerie con una ranura que descansa sobre €l
e ve hacia adelante, |a regla se sostiene paralelamente a la linea

de la orbita. Mientras el pacient
be visualizar el apice de la comea a8 través de

visual que esta perpendicular al plano frontal y s8 de
un angulo recto. Para asegurarse de esto, la escala estd marcada en ambes lsdos de lareglay al

realizar la medicién deben estar alineadas las marcas. Drews en 1957 refind esta técnica (2,4).

Hertel en 1905 introdujo un tercer tipo de instrumento que resultd ser muy popular y muy atil. El

instrumertio es binocular, descansa sobre cada borde 6seo lateral de fas orbitas y permite que el

observador, a través de un sistema de espejos, visualice el apice de ambas comeas sobrepuestas
en una escala medidora. Rallet y Durand en 1912 introdujeron cambios de exaclitud ¥ refinamiento
del aparato. Tanto Trendelenbourg en 1920 como Jackson en 1921 utilizaron un aparato con los

mismos conceptos para medir proptosis (2,4).

se oblienen con el excftalmametro de Hertel son las mds exaclas que se obtienen
poyos en la orbita, sin

Las medidas que
en la dlinica aclualmente. La mayor fuente de error es la malposicion de los 2

embargo al anotar la distancia interorbitaria a la que se realizan las mediciones, se minimiza este

error y se pueden obtener medidas pasteriores con mucha confianza (4).

Existe un estudio realizado por Musch, etal en 1985 quienes detectaron variabilidad de las medidas
con diferentes observadores o clinicos que estaba directamente relacionada con la experiencia del
observadar. A medida que el examinador obtenia mas experiencia, sus mediciones se vuelven mas
confiables y la variabilidad interobservador disminuia (5).
Todos los aparatos que miden desde ol borde orbitario lateral tienen una fuente de error inevitable, @
presion sobre los tejidos blandos, estos
se ve aumentado en los ¢asos de

os tejidos en el canto lateral.

medida que mas se presiong y mientras méas tiempo dure |a
se comprimiran mas lo que da un eror de 0.5 a1 mm. Este error
exoftalmos de origen endocrino que presentan mucha congestion de |

error son el espesor del tejido subcutaneo sabre el hueso, asimetrias faciales y

Otras fuentes de
n desarrollado otras

distorsién por paralajie. En vista de esta fuente inevitable de error, se ha

técnicas de medicion (2.4) :
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== Métodos estéreo-fotogréficos de exoftalmometria: Introducidos por Lobeck en 1942 y Ollers en
1948 y han sido mejorados enormemente con las nuevas técnicas de fotografia, fotografiando

primero un ojo y luego el otro ojo. Cuando estén bien desarroiladas serdn una técnica muy exacla
de medir el desplazamiento del globo ocular (2).

== Exoftaimometria radiografica: Es un refinamiento de las radiografias laterales de crdneo. Los
innovadores escandinavos de esta lécnica utilizan una combinacion de fotografias de la cara y del
ojo montados sobre el mismo tubo de rayos X para evitar asi rotaciones de Ia cabeza y del ojo. En
1967 Silva y Ruiz infrodujeron una modificacion muy simple en la que se coloca un lente de contacto
con un punto radio-opaco para poder comparar incluso la posicion de la comea con todas las
estruciuras 6seas. Se obtiene un alto grado de exactitud con esta técnica (2).

En 1993, Imai y Tajima en Japén realizaron un estudio que media la posicion normal del globo ocular
dentro de la Orbita utilizando un lente de contacto radio-opaco y varias medidas con tomografia
computarizada. Se tomaron cuadro medidas: 1) la distancia del dorso de la silla turca al lente  2) la
distancia ertre el borde orbitario lateral y los lentes 3) la distancia entre la raiz nasal a los lentes y 4)
el ancho entre los dos lentes. Estas medidas sirven para determinar con exactitud la posicion del
globo denlro de la drbita (3).

Todas las formas de exofisimometria descritas anteriomnente son dtiles para medir el
desplazamiento anterior del globo ocular, pera las masas orbitarias también pueden desplazar el
globo vertical u harizontalmente dentro de la érbita. La direccitn del desplazamiento también nos da

una idea de la localizacitn de la masa y da claves muy valiosas para el diagnostico de las mismas
asi como de su abordaje quinirgico (2).

JiSULTADOS

Jsribuidos asi:

TABLA No. 1

se estudiaron un total de 1,231 ninos divididos en 12 grupos de edad entre 0 y 12 afios

DISTRIBUCION DE GRUPOS DE EDAD POR SEXO

111
100
104
100
101
104
101
100
105
99
99
107
1.231

GRUPO DE EDAD FEMENINO MASCULINO  TOTAL
-1 48 63
>0‘| -2 58 42
>2-3 48 56
>3-4 56 44
> 4-5 52 49
>5-6 59 45
>6-7 44 57
>7-8 48 52
>8-9 52 53
> 9-10 48 53
> 10-11 46 53
>11-12 42 65

Fuente: Analisis Estadistico de los datos, {anexo 2)

por lo que el numero de ojos estudiados se duplicd.

La tabla 1 demuestra la distribucién por edad y sexa del {otal de pacientes del estudio.
En la distribucion por sexo, el 48 6% fueron del sexo femenino y 51.3% fueron del sexo
masculino. La media de los valores exoftalmométricos del grupo masculino fue de
14.21 mm y del grupo femenino fue de 14.00 mm. La media general fue de 14.15 mm.

El total de ojos estudiados es de 2,462 ya que no se encontro diferencia entre OD y OS




Tabla #2

Medias de Exoftalmometria
Grupos Masculino y Femenino
E(;d:d Hombres Mujeres
11.50000 11.03125
o .
>;_§ 12.29762 11.93103
o2 12.81250 12.77083
e 13.36364 13.17857
s 13.62245 13.81730
g ) 14.12222 14.39830
i cr 14.78070 14.68181
- 14.97115 15.34375
hoiind 15.13208 14.79807
Sa 15.66981 15.44565
SA2gs 15.62264 15.85870
16.19231 15.64286

Fuente: Anafisis estadisiico de los datos, (anexo 2).

La tabla 2 muestra las medias de las exol lalll‘ol“e‘llaselme el grupo der ujeres Yde hombres

Grafica No.1: Comparativa de las Medias
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Fuente: Analisis estadistico de los datos, (Anexo 2 )

La grafica No. 1 i i
se ‘ . .demuestra la diferencia entre las curvas de las medias de los gy, ¥
xo, la diferencia es estadisticamente significativa e
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Tabla 3
Medias de Exoftalmometria +/- 25D
Grupo Masculino

Edad | 25D [Media___[(+) 2SD SD
0-1 9.1168 115 13.8832 1.1916
>1-2 9.8182| 12.2976 14.777 1.2397
>2-3 9.9395| 12.8125 15.6855 1.4365
>3-4 | 10.3134] 13.3636 16.4138 1.5251
>4-5 | 10.2792] 13.6224 16.9656 1.6716
>5.6 | 10.7592| 14.1222 17.4852 1.6815
>6-7 | 10.8723| 14.7807 18.6891 1.9542
>7.8 | 11.5076] 14.9712 18.4348 1.7318
>8-9 | 11.7619 15.1321 18.5023 1.6851
>9.10 | 11.4862 15.6698 19.8534 2.0918
>10-11| 11.9456| 15.6226 19.2996 1.8385
>11-12 | 12.5921| 16.1923 19.7925 1.8001

Fuente: Anafisis estadistico de los datos, (anexo 2).

La Tabla No. 3 muestra las medias exoftalmometria de cada grupo de edad con su
desviacion estandar.

Exoftaimometria

Fuente: Andfisis estadistico de los datos, (Anexo 2).

La grafica 2 demdwnporhnﬁevﬁudelasmedmﬂ—zsn.eneimm masciEno.
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Tabla 4
Medias de Exoftalmometria +/- 25D
Grupo Femenino
Edad (-) 28D Media (+) 28D SD
01 8.4123 11,0313 136503 13095
51-2 9.3912 11.931 14.4708 1.2699
>2:3 10.3346| ° 12.7708 15.207 12181
>34 10.4778 131786 15.8704 1.3504
4.5 10,6671 13.8173 16.9675 15751
>5.6 11.0997 14,3983 17,6960 16493
6.7 11,5612 146818 17.8024 1.5603
>7-8 12.2888 15.3438 18.3988 15275
>89 11.8569 14.7981 177393 1.4706
>9-10 12.1259 15,4457 18.7655 16599
>10-11 13.2303 15,8587 18.4871 1.3142
51112 12.1491 15,6429 19,1367 17469

Fuente: Analisis Estadistico de los Datos (Anexo 2).

Latabla No. 4 demuestra las medias del grupo Femenino con su desviacion estandar.

Grafica No.3: La media +/- 25D, Grupo Femenino

Exoftalmomatria

0-1 >2-3 >4-5 >8-7 >8-9 >10-11

Fuente: Anslisis estadistico de los Datos, (Anexo 2)

I_ ) .
a grafica 3 demuestra comportamiento de la curva de las medias +/- 2 SD
grupo femenino.
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, en el

Con el objeto de establecer diferencias entre grupos de edad y sexo se realizaron 2
analisis de varianza general de dos faclores, se encontré que si habia diferencia
estadisticamente significativa entre sexo y edad en cuanto a valores exoftalmometricos.

El analisis general demostré diferencia a un alfa de 0.05 entre sexos, entre grupos de
edad y en la interaccion de eslas dos vanables ( ver tablas resumen de ANOVA en

anexo 2)

Al realizar la prueba de Tukey para determinar la diferencia entre cada uno de los
grupcs de edad se puede observar gue cada grupc de edad tiene diferencia
estadisticamente significativa con todos los grupos de edad excepto con los 2 0 3
Grupos cercanas o rangos proximos a ese grupo (ver anexo 2). Los unicos grupos que
demuesiran diferencia con todos los grupos son los grupos de 0a 1 afioy de 1 a2 anos
de edad.

Se determinaron los limites superiores e inferiores ( media +/- 25D) y se observan en

las tablas No. 3y 4, y en las gréficas 2 y 3.
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ANALISIS DE RESULTADOS

En el estudio realizado por Jacksan en 1921 y reportado por Duke-Elder y MacFaul se encontré que
el valor promedio para nifios es de 14.5mm y en el presente estudio se encontré un valor promedio
de 14.21mm para el grupo de sexo masculine y 14.00 mm para el grupo de sexo femenino, lo que da
una media general de 14.15 mm . El valor encontrado en este trabajo es muy similar al encontrado
en 1921, ’

Los valores exoftaimométricos van aumentando a medida que aumenta la edad y eslo se
correlaciona muy bien con el hecho de que la drbita va creciendo y cambiando sus dimensiones
hasta aproximadamente los 25 afios de edad. Los cambios en la érbita durante al periodo de
crecimiento dependen en parte del desarrollo del craneo y el esqueleto de la cara, dentro de los
cuales se coloca la drbits, y también en el crecimiento de los senos aéreos vecinos.

Las graficas de resultados demuestran ese crecimiento progresivo y se observa la diferencia entre
los sexos. En cuanto a las diferencias por sexo, hasta la pubertad, hay muy poca diferencia entre las
orbitas masculinas y femeninas. Después de este periodo, el craneo toma caracteristicas sexuales
secundarias, especialmente en la formacién de la mandibula y frente masculina. La mujer
permanece mas infantil en forma, las 6rbitas tienden a ser mas redondas y el borde superior mas
agudo que en el hombre. La drbita femenina es mas élongade y relativamente mas grande que la
masculina (Merkel) (1). Es probable que a esto se deban las diferencias en el grado de proplosis
entre mujeres y hombres, ya que las mujeres demuestran menor proptosis que los hombres.

En este estudio se observa que si hay diferencia entre los grupos de edad, es decir la proptosis se
hace més significativa a medida que el nifia crece, aunque las variaciones son micrométricas y son
estadisticamente significativas.

Los limites superiores e inferiores son importantes y son los que nos pueden dar Ia ayuda para

tomar una decisién inclusive quinirgica, particutarmente en pacientes tiroideos y si tomamos como
referencia los iimites de otras poblaciones, nos pueden alterar el tratamiento de estos pacientes.

18

CONCLUSIONES

1. No hay diferencia estadisticamente significtiva entre fos valores exoftalmomeétricos dst

0D y 08 de un paciente sin patologia orbitaria.

2. Exisle diferencia estadisticamente significativa entre la edad y el sexo de los

pacientes de la Consuita Extema del Hospital Roosevelt en cuanio a valores

exoftalmométricos.

3. Existe diferencia estadisticamente significativa entre los grupos de edad de los
pacientes de la Consulta Externa del Hospital Roosevelt, en cuanio a valores

exoftalmométricos.

4. La media de exoftalmometria de la poblacién pedidtrica que asiste a la consulta
externa del Hospital Roosevelt es de 14.15 mm.

5. Los limites superiores e inferiores de los valores exoftalmométricos de la pablacion

infantil que asiste a la consulta externa del Hospital Roosevelt son 8.41 mmy 19.79 mm.
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RESUMEN:

Se estudiaren 1,231 pacientes entre las edades de 0 a 12 afios divididos en 12 grupos de edades
de los pacientes que asisten a la Consulta Extena de Pediatria y Ofialmologia del Hospital
Roosevelt.  El total de ojos estudiedos es de 2462 ya que no se enconird diferencia
estadisticamente significativa entre los ojos de cada paciente, por lo que se duplicd la muestra. Se
encontrd dferencia estadisticamente signiﬁcétiva entre sexo y edad en cuanto a valores
exoftalmometricos a un alfa de 0.05 Se encontrd diferencia entre los grupos de edad y ademas se
encontrd que el promedio general normal para nifios es de 14.15 mm, Los limites superior e inferior
son 8.41 mmy 19.79 mm respactivamente para la muestra en general.
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PEPARTAMENTR DE OFTALMOLOEIA
HMOSPITAL ROOSEVELT

VALDRES EXOFTALMOMETRICDE EM PACIEMTES (UE ASISTEN
A LA CIESULTA EXTERNA DE OFTALMOLQGIA

EDND e

EXDFTALMOMETRIA

AREX0 No. 2

SAS 11:07 Saturdey, March 25, 1995 bl

General Linear Models Procedure
Class Level Information

Class Levéls Values
SEXO 2 FH
EDAD 12 012345678910 MN

Number of observations in data set = 2462

SAS 11:07 Saturday, March 25, 1995 2

Genera|l Linear Models Procedure

Dependent Variable: UNION
Sum of Mean
Source OF Squares Square F Vrlue Pr > F
Model 23 5314.080389 231.046973 92.12 3.0
Error 2438 6114.528872 2.508010
Corrected Total 2661 19428.609261
k Bqoure C.V. Root MSE UNION Mean
0.464980 11.22142 1.583670 16.1129163
| Sourtce OF- Type 1 5§ Mean Square F Value Pr>F
SEXO 1 26.752219 26.75221% 10.67 0.0011
EDAD 1 5233.665674 475.787789 189.71 0.0
SEXO*EDAD 11 53.6624%96 4.878409 1.5 0.0300
Source DF Type 111 8% Hean Square F Value Pr>F
SEXO 1 5.956125 5.956125 2.37 0.1234
EDAD 1 5125.802485 465.982044 185.80 0.0
SEXO*EDAD 1 53.662496 4.878409 1.v 0.0300
SAS  11:07 Saturday, March 25, 1995 3 g

General Linear Models Procedure
Tukey's Studentized Range (HSD) Test for variable: UNION

NOTE: This test controls the type | experimentwise error rate, but
generally has a higher type 11 error rate than REGWO.

Alpha= 0.05 df= 2438 MSE= 2.50801
Critical Value of Studentized Range= 2,773
Minimum Significant Difference= 0.1252
WARMING: Cell sizes are not equal.
Harmonic Mean of cell sizes= 1230.115

Means with the same letter are not significantly different.

Tukey Grouping Mean N SEXO
A 14,2144 1264 M
B 14.0058 1198 F

SAS 11:07 Saturday, March 25, 1995 &

General Linear Models Procedure




Tukey's Studentized Range (HSD) Test for variable: UNION

NOTE: This test controls the type | experimentwise error rate.

Alpha= 0.05

Critical value of Studentized Rangez 4.626

Comparisans significant at the 0.05 level are indicated by '#*=*!

Simul taneous
Lower
Confidence
Limit

SAS

Difference

Betwcen
Means

.24t
NAL]
.827
010
239
698
254
77
183

EHWUNN a0 O

2.306

11:07 Saturday, March 25, 1995

Confidence= 0.95 df= 2438 MSE= 2.50801

Simul tancous

Upper.

Confidence

Limit

0.755
0.922
1.336
1.513
1.747
2.202
2.762
3.226
3.688
4401
5.176

General Linear Models Procedure

EOAD
Comparison
" =10
1 -9
1 Sl
T8
‘ 1 - &
| s
: 11 R
| 11 =%
| 1 g
11 a= .
11 N |
1 -1
10 « g
\ e -7
| M -8
10 -6
| i = S
| 10 -4
| 11 .
; 19 - 2
| 10 -3
| 0 -0
9 -1
9 - 10
9 4
¢ £ |
9 -6
9 -5
9 -4
9 -3
EDAD
Comparison
9 i
9 -1
9 =0
7 £
7. - 10
7 -9
7 z B
7 % &
T s
7 -4
7 2 ;
T =
7 =1
14 =0
8 s 1
8 10
8 =g
8 -7
8 -6
8 5

Simul taneous

Lower Diffcrence

Conf idence Between
Limit Means
2.258 2.772
2.961 3.481
3.762 4.268
-1.336 -0.827
-1.102 -0.582
-0.935 -0.416
-0.329 0.183
-0.104 0.412
0.358 0.871
0.%910 1.427
1.372 1.890
;2:; 2.357
. 3.045
3.348 3.853
-1.513 -1.010
«1.279 -0.766
-1.112 -0.9599
-0.695 -0.183
-0.281 0.229
0.181 0.688

Simul taneou:
Upper

Confidence
Limit

3.287
4.000
L.775

-0.317

-0.063
0.104
0.695
0.929
1.384
1.944

2.408

2.870

3.583

4.358

-0.507
-0.252
-0.086
0.329
0.740
1.195

5

Simul taneous Simul taneous
Lower Difference Upper
EDAD Conf idence Between  Confidence
Comparison Limit Heans Limit
2 -~ 5 -1.994 -1.486 -0.978 e
2 -4 -1.6410 -0.930 -0.418 4
2 =3 -0.980 -0.487 0.046
2 i 0.195 0.708 1.221 e
2 -0 0.996 1.496 1.996 oo
1 -n -4,401 -3.892 «3.382 e
1 - 10 -4.167 -3.647 <3128 e
1 9 -4.000 -3.481 -2.961 e
1 Rl -3.583 -3.065 -2.547 ¢
1 -8 -3,394 -2.882 -2.370 e
1 -6 -3.169 -2.653 -2.138 g
1 -5 -2.707 -2.194 -1.681 e
1 -4 -2.155 -1.638 <1121 e
1 -3 -1.693 =1.175 -0.657 e
1 =l -1.221 -0.708 -0.195 niving
1 -0 0.283 0.788 1,293 e=e
1] -1 -5.176 -4.679 -4.183 e
[1] - 10 -6, P41 <4.435 =3.929 mee
0 -9 -£.77% -4.268 -3.762 ***
o =T -4.358 -3.853% -3.348 ¢
1] - B -4.168 -3.649 <F. A7y e
(1] -6 -3.944 -3.440 -2.937  new
(V] =5 -3.481 -2.982 c2.482 T
0 - & -2.929 -2.425 1902 tee
0 3 -2.468 -1.963 -1.458 e
a -2 -1.996 -1.496 -0.996
a = -1.293 -0.788 -0.283  ***
Level aof Level of = -----meeeoes UMION--<--==--===-~
SEXO EDAD L Hean
F (1] 9% 11.0312500 1.30950473
F 1 116 11.9310345 1.26987940
F 2 9 12.7708333 1.21810177
F 3 112 13.1785714 1.35043727
F 4 104 13.8173077 1.57507542
F 5 18 14.3983051 1.64934502
F & 88 14.6818182 1.56503060
SAS 11:07 Saturdey, March 25, 1995
General Linear Models Procedure
Level of Level of = = =ssms-cm-cees UMION--~==--===-=
SEXO0 - EDAD ] Mean sD
F 7 96 15.3437500 1.52748934
F 8 104 14.7980769 1.47061712
F 9 92 15.4456522 1.65989627
F 10 92 15.8586957 1.31417899
F " 84 15.6428571 1.76689299
L] ] 126 11.5000000 1.19163753
M 1 84 12.2976190 1.23970228
M 2 112 12.8125000 1.43653267
M 3 a8 13.3636364 1.52512911
M b 98 13.6224490 1.67156514
L] 5 90 141222222 1.68154409
L] -] 114 14.7807018 1.95415949
H 7 104 14.,9711538 1.73180825
H 8 106 15. 1320755 1.468509133
H 9 106 15.6698113 2.09180577
L] 10 104 15.6226415 1.83849229
M 11 30 16.1923077 1.80050016

SAS

11:07 saturday, March 25, 1995

General Linear Models Procedure
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