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Abstract: La maggioranza dei pazienti affetti da orbitopatia tiroide correlata (OTC) presenta generalmente segni oculari lievi. In caso 
di progressione della malattia con retrazione palpebrale evidente, proptosi, strabismo restrittivo o otticopatia compressiva è neces-
sario agire con adeguata terapia medica, e se questa non risulti sufficiente, con la chirurgia. La riabilitazione chirurgica dei pazienti 
con OTC prevede un approccio sequenziale, in quanto ogni procedura chirurgica può influenzare la successiva. In caso di otticopatia 
compressiva non responsiva alla terapia medica o di grave esoftalmo va eseguita la decompressione orbitaria, seguita dalla chirurgia 
dello strabismo in caso di alterazioni della motilità extraoculare e successivamente – se presente - dalla correzione della retrazione 
palpebrale superiore e/o inferiore. La chirurgia estetica conclude questo percorso riabilitativo. L’esecuzione simultanea della decom-
pressione orbitaria per via endoscopica in associazione a correzione dello strabismo e della retrazione palpebrale può consentire in 
casi selezionati risultati sovrapponibili a quelli della chirurgia multistep. L’esito della correzione chirurgica della retrazione palpebrale 
superiore può essere imprevedibile in circa il 20% dei casi e va pertanto prospettata ai pazienti la possibilità di dover subire ulteriori 
interventi.
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Orbitopatia tiroide correlata.  
Novità nel trattamento chirurgico

Messaggi chiave
• L’OTC è una malattia autoimmune che col-

pisce prevalentemente le donne di mezza
età. Presenta tipicamente una curva bifasica 
caratterizzata da un quadro infiammatorio,
seguito da stabilizzazione e regressione. Le
caratteristiche cliniche includono segni di in-
fiammazione oculare ed orbitaria, retrazione
palpebrale superiore ed inferiore, asimmetria
della motilità palpebrale nello sguardo verso 
il basso, proptosi e strabismo restrittivo (1).

• L’OTC è tipicamente presente nel contesto
dell'ipertiroidismo del morbo di Graves, ma
può verificarsi anche in pazienti eutiroidei e
ipotiroidei. La diagnosi è basata su criteri

clinici, ma è supportata da studi di laborato-
rio e imaging dell'orbita. In base all’imaging 
è possibile suddividere i pazienti in due dif-
ferenti categorie, uno in cui predomina l'in-
grossamento dei muscoli extra-oculari e un 
secondo gruppo con un marcato incremento 
del grasso orbitario. La risonanza magnetica 
nucleare è utile per fornire un indice di atti-
vità della malattia (2).

• La gravità della malattia varia da lieve, trat-
tabile con misure conservative, a grave, con
necessità di un rapido intervento medico e/o 
chirurgico. Le conseguenze gravi includono
la cheratopatia da esposizione e la neuropa-
tia ottica (2).
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• Diversi fattori influenzano la malattia nel suo
aspetto clinico, radiologico e biochimico. I
differenti aspetti fenotipici sono una conse-
guenza della diversa interazione dei tessuti
e di come la malattia elabora la sua risposta
(3).

• Sono stati identificati sei diversi fenotipi di
OTC: (1) Congestizio, (2) Proptosi con occhio
bianco, (3) Occhio bianco con coinvolgimen-
to dell’apice orbitario, (4) Hydraulic apex, (5)
Cicatriziale attivo e (6) Cicatriziale passivo.
Le manifestazioni cliniche di questi fenotipi e 
la loro risposta al trattamento sono diverse.
Tale classificazione è la chiave per scegliere
le migliori opzioni di trattamento e fornire un 
trattamento adatto per ogni singolo paziente 
(3).

Sintomi e caratteristiche cliniche. Indicazioni 
alla chirurgia
La maggior parte dei pazienti affetti da OTC pre-
senta segni oculari lievi, e queste modificazioni 
sono generalmente notate da amici, familiari o 
rilevati nelle fotografie. 
I sintomi dell'infiammazione degli annessi sono 
costituiti da dolore periorbitario, edema e arros-
samento delle palpebre, rossore congiuntivale, 
edema della caruncola e chemosi congiuntivale. 
La variazione diurna con il peggioramento dei 
sintomi al mattino è più evidente nelle prime 
fasi attive della malattia. Tutti questi sintomi e 
segni sono soggettivi e possono variare duran-
te la giornata e la loro interpretazione dipende 
dall'esperienza dell’esaminatore. 
È molto importante distinguere tra il dolore do-
vuto all'infiammazione dei tessuti orbitari e il do-
lore dovuto all'esposizione corneale. Allo stesso 
modo, il rossore congiuntivale può essere un 
segno di infiammazione o esposizione della su-
perficie oculare e secchezza oculare. L'edema 
periorbitario può facilmente essere confuso 

con il prolasso del grasso orbitario e può es-
sere difficile differenziare i segni infiammatori 
dalla congestione orbitaria, che può richiedere 
una diversa strategia di gestione (1).
Altri sintomi, tra cui la retrazione palpebrale 
grave, la proptosi, la limitazione dei movimenti 
oculari con conseguente diplopia, la cherati-
te puntata superficiale, l’ulcerazione corneale 
e la diminuzione dell'acuità visiva dovuta alla 
neuropatia ottica compressiva, dimostrano una 
progressione della gravità del coinvolgimento 
oculare (2).
In particolare, la neuropatia ottica distiroidea 
(NOD) è una complicanza grave dell’OTC che 
potenzialmente può portare alla cecità. Il princi-
pale meccanismo patogenetico è la compressio-
ne diretta del nervo ottico da parte dei muscoli 
extraoculari ingrossati a livello dell'apice orbi-
tario, determinante un aumento della pressione 
idrostatica apicale e una restrizione dell'afflus-
so di sangue alla porzione posteriore del nervo 
ottico (2). 
Altri fattori come l'infiammazione circostante, le 
modificazioni metaboliche o lo stiramento del 
nervo ottico possono aumentare la suscettibilità 
del nervo ottico al danno da compressione; il 
riconoscimento e la gestione tempestivi della 
NOD sono cruciali per prevenire la perdita irre-
versibile della vista (4).
L'uso di alte dosi di steroidi (metilprednisolone) 
per via endovenosa è il primo trattamento utiliz-
zato in Europa, seguito da una decompressione 
chirurgica precoce dell'orbita posteromediale 
quando la risposta al trattamento medico risulta 
inadeguata. Nel periodo post-operatorio i pa-
zienti devono essere attentamente monitorati 
e potrebbe essere necessario un trattamento 
supplementare per massimizzare il recupero 
della funzione visiva (4).
Normalmente la riabilitazione chirurgica dei 
pazienti con OTC prevede una sequenza di 
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interventi, il cui ordine va rispettato perché ogni 
intervento chirurgico influenza lo step chirurgico 
successivo (5).
Se necessario si inizia pertanto con la decom-
pressione orbitaria, questa viene seguita dalla 
chirurgia dello strabismo e successivamente si 
esegue la correzione della retrazione palpebra-
le superiore e/o inferiore. I trattamenti estetici 
vanno eseguiti di regola alla fine di questo pro-
cesso riabilitativo. Di recente è stata proposta 
l’esecuzione simultanea di decompressione en-
doscopica mediale in associazione a correzio-
ne dello strabismo verticale e della retrazione 
palpebrale. Un'attenta valutazione preoperatoria 
consente in genere di ottenere risultati soddi-
sfacenti, paragonabili a quelli della chirurgia 
sequenziale (6).

Decompressione orbitaria
Vi sono tre indicazioni per la chirurgia 
decompressiva: 
• OTC grave e attiva con neuropatia ottica o

esposizione corneale, non responsiva alla
immunosoppressione

• Riabilitazione dopo la malattia attiva
• Orbitopatia congestizia

L'obiettivo della decompressione orbitaria è 
quello di espandere i confini ossei dell'orbita 
e/o di ridurre il volume del grasso orbitario al 
fine di consentire una retroposizione del globo 
oculare e di creare spazio per muscoli e grasso 
patologicamente ingranditi. La letteratura che 
descrive le varie tecniche di decompressione 
è ampia, ma non vi è consenso sull'approccio 
ottimale per determinati gradi di proptosi e fe-
notipi di OTC (3). 
Nei casi di esoftalmo da lieve a moderato (<26 
mm), la decompressione della parete orbitaria 
laterale e del grasso può essere sufficiente per 
ripristinare la posizione del globo oculare. La 

decompressione laterale permette di correggere 
il prolasso della ghiandola lacrimale, riduce la 
pienezza delle palpebre superiori ed inferiori con 
un rischio minimo di diplopia postoperatoria.
Per gradi di esoftalmo più severo e OTC conge-
stizia, è preferibile una decompressione bilan-
ciata a due pareti, che coinvolge le pareti orbitali 
laterale e mediale, con o senza la rimozione del-
la porzione postero-mediale del pavimento orbi-
tario (7). Per la neuropatia ottica con proptosi di 
grado lieve e OTC col fenotipo occhio bianco con 
coinvolgimento dell’apice orbitario, la rimozione 
della parete mediale posteriore e del pavimento 
mediale è efficace per la risoluzione della NOD 
nella maggior parte dei casi (8). 
La decompressione della parete mediale e della 
porzione postero-mediale del pavimento orbita-
rio può essere eseguita con un approccio retro-
caruncolare o per via endoscopica endonasale 
(Fig. 1). 

L’approccio endoscopico permette di decompri-
mere efficacemente l’orbita nella sua porzione 
più posteriore. 
Se necessario, può essere eseguita simultane-
amente sia settoplastica che la resezione del 
turbinato medio, consigliabile solo nei casi in 
cui limiti la decompressione, dato che l’aspor-
tazione può determinare alterazioni olfattive, 

Figura 1 - Decompressione endoscopica della parete 
mediale dell’orbita.
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ostruzione del seno frontale in caso di latera-
lizzazione residua ed epistassi post-operatoria.
In caso di decompressione orbitaria mediale, la 
lamina papiracea deve essere liberata da tutte 
le celle etmoidali adiacenti. Il limite posteriore 
della lamina papiracea è costituito dallo sfenoi-
de, e la linea di sutura può essere facilmente 
identificata poiché l'osso incrementa notevol-
mente di spessore. È fondamentale evitare la 
perforazione della periorbita nelle fasi precoci 
poiché l'ernia del grasso orbitario può oscurare 
la visualizzazione del campo chirurgico (9).
Per un'ulteriore decompressione inferiore è pos-
sibile rimuovere anche una porzione del pavi-
mento orbitario. La conservazione dello strut 
inferomediale (sul quale si inseriscono i lega-
menti sospensori del globo oculare e pertanto 
fornisce supporto all'orbita) è efficace per ri-
durre il rischio di diplopia post-operatoria (10).
Il passo successivo nella decompressione è 
l'incisione della periorbita. Per ridurre il rischio 
di diplopia orizzontale postoperatoria, viene 
generalmente lasciata intatta una striscia di 
periorbita in corrispondenza del muscolo retto 
mediale. Ciò permette un adeguato prolasso del 
contenuto orbitario nei seni paranasali, evitan-
do allo stesso tempo la dislocazione eccessiva 
dell’orbita medialmente (6).

Chirurgia dello strabismo
La caratteristica tipica dei pazienti con OTC è 
l'ingrossamento del ventre muscolare con ri-
sparmio dell'inserzione tendinea, reperto ben 
evidenziabile con l'imaging (Fig. 2). Il retto infe-
riore e il retto mediale sono i muscoli più colpiti, 
col risultato che i pazienti affetti presentano più 
comunemente esotropia e ipotropia. Lo strabi-
smo restrittivo e la diplopia costituiscono un 
importante problema funzionale ed estetico, 
peggiorando in maniera significativa la qualità 
di vita dei pazienti affetti.
La chirurgia per lo strabismo non dovrebbe tutta-
via essere eseguita finché l'angolo di deviazione 
non è stabile per almeno 4 mesi. È consigliabile 
l’osservazione quando la diplopia è assente in 
posizione primaria o di lettura o se lo strabismo 
non è stabile. La terapia con prismi aiuta ad 
alleviare i fastidi soprattutto nella lettura e può 
costituire una soluzione definitiva nei pazienti 
con piccoli angoli di deviazione. La tossina botu-
linica A (BTA) riduce la contrazione muscolare e 
può essere utile nella fase iniziale e attiva della 
malattia, nella fase cronica con piccoli angoli di 
deviazione e nella gestione della sovra- o sot-
to-correzione post-operatoria (11).
Nei pazienti con OTC e alterazioni della moti-
lità extraoculare non esiste un nomogramma 

Figura 2: 
A. Tomografia Computerizzata (TC), sequenza assiale: è evidente l’ingrossamento fusiforme del muscolo retto mediale che comprime il nervo

ottico posteriormente.
B. TC, sequenza coronale: è evidente l’aumento del diametro orizzontale dei muscoli retti con risparmio del muscolo retto laterale sinistro. I

retti laterali sono di regola meno coinvolti o non coinvolti da edema e/o fibrosi.
C. TC, ricostruzione sagittale: è evidente l’ingrossamento dei muscoli retto superiore ed inferiore, con compressione ottica posteriore.
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specifico per la risposta alla chirurgia dello stra-
bismo. I pazienti dovrebbero avere aspettative 
realistiche sulle possibilità di trattamento e sui 
risultati, poiché potrebbero essere necessari più 
interventi, la visione singola binoculare potrebbe 
essere raggiunta solo in posizione primaria e di 
lettura e la proptosi potrebbe peggiorare dopo 
la chirurgia (11).

La procedura chirurgica principale è la recessio-
ne del/dei muscolo/i restrittivo/i e fibrotico/i. 
La sotto-correzione è la complicazione più co-
mune riportata nella chirurgia dello strabismo 
orizzontale. Sebbene la correzione dello strabi-
smo debba essere eseguita dopo la chirurgia 
di decompressione, in pazienti selezionati che 
presentino con proptosi e strabismo verticale 

Figura 3:
A. Preoperatorio: esoftalmo bilaterale di grado maggiore in OD, retrazione palpebrale superiore secondaria a fibrosi

del muscolo retto inferiore OS. Deficit di elevazione di OS,
B. Postoperatorio dopo decompressione endoscopica bilaterale della parete mediale, decompressione laterale di OD

e recessione del retto inferiore di OS in un unico tempo chirurgico.
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può essere proposto un trattamento combinato 
(Fig. 3). 
La tecnica chirurgica da noi utilizzata è la reces-
sione muscolare con rilascio rilassato dell’inser-
zione, che permette di evitare sovracorrezioni 
tardive, non infrequenti in caso di recessioni 
massimali (6).
Il teprotumumab (un anticorpo monoclonale in 
grado di attenuare l’attivazione innescata sia 
dal recettore del TSH che dal recettore IGF1 e 
quindi in grado di bloccare le risposte immuni 
nella fase attiva della malattia) ha mostrato ri-
sultati notevoli nella riduzione della diplopia e 
nella modificazione della dimensione dei musco-
li extraoculari nei pazienti affetti da OTC (12).

Correzione della retrazione palpebrale 
superiore
La retrazione palpebrale è uno dei principali 
criteri diagnostici per L’OTC. Conferisce ai pa-
zienti affetti il classico sguardo tipico che può 
variare con la fissazione o l'emozione (segno di 
Dalrymple) ed è solitamente associato al ritardo 
di movimento della palpebra durante lo sguardo 
verso il basso (segno di Von Graefe, lid lag) o 
all'iperattività spasmodica della palpebra du-
rante lo sguardo verso l'alto (segno di Kocher). 
La causa esatta della retrazione della palpebra 
superiore non è nota. Sono stati proposti vari 
meccanismi: 
• incremento dell'attività del muscolo elevato-

re della palpebra superiore (che può essere
isolato o secondario alla restrizione del mu-
scolo retto inferiore);

• aumentata iperreattività del muscolo di
Müller allo stimolo simpaticomimetico, che
si suppone sia dovuto all'attività adrenergica 
degli ormoni tiroidei;

• infiammazione del complesso muscolare
elevatore-Müller determinante fibrosi dei
retrattori della palpebra superiore;

• proptosi estrema: può determinare retrazio-
ne della palpebra superiore nei casi in cui la
palpebra si posi sull'equatore del globo (13).

Le procedure per correggere la retrazione della 
palpebra superiore includono sia interventi chi-
rurgici che trattamenti conservativi, come inie-
zioni di steroidi, di tossina botulinica di tipo A 
e di filler a base di acido ialuronico.
Il risultato della correzione chirurgica della re-
trazione della palpebra superiore può essere tut-
tavia imprevedibile, risultando insoddisfacente 
in circa il 20% dei pazienti, indipendentemente 
dall'esperienza chirurgica e dal tipo di intervento 
utilizzato e va sempre prospettata ai pazienti 
la possibilità di doversi sottoporre ad ulteriori 
interventi (14, 15).

TRATTAMENTI NON CHIRURGICI 

Iniezione transcongiuntivale di triamcinolone
L'iniezione transcongiuntivale di steroidi (triamci-
nolone acetonide - TA) è efficace in pazienti con 
OTC in forma attiva (10). Il muscolo elevatore 
palpebrale è ingrossato nei pazienti con OTC e 
retrazione palpebrale superiore e la risonanza 
magnetica ha mostrato che il trattamento con 
TA provoca un assottigliamento del muscolo. 
Gli steroidi riducono l'edema muscolare e dei 
tessuti molli, inibendo l'ulteriore progressione 
della malattia infiammatoria e prevenendo la 
fibrosi cronica, con un conseguente migliora-
mento della retrazione palpebrale. Il trattamento 
può essere effettuato in regime ambulatoriale 
in anestesia topica. Un volume di 0,5 mL (40 
mg/mL) di soluzione di TA viene iniettato nello 
spazio sottocongiuntivale 5 mm sopra il bordo 
superiore del tarso. Il trattamento può essere 
ripetuto una volta al mese e interrotto se la 
retrazione si risolve completamente, tenendo 
presente che il grado e la durata dell’OTC attiva 



www.oftalmologiadomani.it	 settembre-dicembre 2024

possono limitare gli effetti del trattamento (16).
I pazienti devono essere monitorati regolarmen-
te per individuare eventuali recidive ed effetti 
collaterali, tra i quali ptosi iatrogena, aumento 
della pressione intraoculare e occlusione vasco-
lare con possibile deficit visivo (16).

Iniezione di tossina botulinica di tipo a 
La tossina botulinica di tipo A (BTX-A) viene 
iniettata con un ago di 30 gauge nello spazio 
sottocongiuntivale al margine superiore del tar-
so, previa anestesia topica. La concentrazione 
di BTX-A è di 5 unità per 0,1 ml. Vengono iniet-
tate dosi comprese tra 2 e 15 unità di BTX-A a 
seconda della gravità della retrazione. Ulteriori 
iniezioni di BTX-A possono essere effettuate 
dopo dieci giorni nei pazienti con una sottocor-
rezione. L'effetto della tossina permane per 4-5 
mesi dopo una singola seduta. In alcuni studi 
sono state riportate complicazioni temporanee, 
come ptosi, alterazioni della motilità oculare con 
diplopia ed ecchimosi. L'iniezione di BTX-A po-
trebbe causare una diminuzione dell’ammicca-
mento, con conseguente occhio secco e neces-
sità di ricorrere di frequente a sostituti lacrimali, 
ed i pazienti vanno sottoposti ad un regolare 
follow-up per verificare lo stato della superficie 
oculare (17).

Iniezione di acido ialuronico 
Un singolo bolo di 0,1-0,5 ml di acido ialuroni-
co (HA) viene iniettato centralmente a livello 
sottocongiuntivale con un ago da 30 gauge 
previa anestesia topica, chiedendo al paziente 
di guardare in basso. La presenza di una retra-
zione più marcata nella porzione laterale della 
palpebra può richiedere l'iniezione di ulteriore 
filler a livello temporale, anche per via esterna. 
Generalmente si ottengono risultati soddisfa-
centi con una o due iniezioni in un'unica seduta 
(18).

Le complicanze sono in genere temporanee e 
di minima entità (edema, ecchimosi ed eritema 
transitorio nel sito di iniezione). Raramente pos-
sono verificarsi alterazioni del colorito cutaneo, 
accumulo di liquidi, irregolarità del contorno. 
Una sola iniezione può essere efficace fino a 15 
mesi; i risultati sono solitamente migliori, rispet-
to al Botox, e l’effetto del filler a base di acido 
ialuronico può essere revertito con l'iniezione 
di ialuronidasi (19).

Teprotumumab
Il teprotumumab non è specificamente racco-
mandato nel trattamento della retrazione pal-
pebrale. Tuttavia, è stato ipotizzato che l’espan-
sione dei tessuti molli del viso causata dall’OTC 
possa ridursi in seguito alla terapia, e che la 
riduzione del volume nella regione periorbitaria 
possa diminuire l’entità della retrazione palpe-
brale inferiore ed in parte anche superiore (20).

PROCEDURE CHIRURGICHE

Müllerectomia con approccio posteriore
Questa procedura è indicata per una retrazione 
della palpebra non superiore di 2,5 mm.
Dopo l’anestesia locale, la palpebra superiore 
viene eversa su un divaricatore di Desmarres e 
la congiuntiva viene incisa lungo il margine tar-
sale superiore. La dissezione della congiuntiva 
dal muscolo di Müller viene eseguita superior-
mente per circa 15 mm. Il muscolo di Müller 
viene quindi tagliato dalla sua inserzione tarsale 
superiore, sezionato dall'aponeurosi dell’eleva-
tore superiormente per 13-15 mm e rimosso. In 
alternativa, la congiuntiva e il muscolo di Müller 
possono essere separati dall'aponeurosi (Fig. 4), 
e il muscolo di Müller escisso dalla congiunti-
va. La congiuntiva viene quindi riposizionata e 
suturata con una sutura 6-0 rapidamente rias-
sorbibile con nodi infossati, o lasciata guarire 



www.oftalmologiadomani.it	 settembre-dicembre 2024

spontaneamente. L'altezza e il contorno palpe-
brale del paziente vengono monitorati costante-
mente durante l'intervento al fine di ottenere la 
migliore simmetria possibile (Fig. 5) (13).

Blefarotomia graduata con approccio anteriore
Questa procedura è indicata per le retrazioni del-
la palpebra superiore di maggiore entità. Dopo 
l’anestesia locale, si effettua un'incisione della 
cute corrispondente nella posizione desiderata, 
simmetrica alla piega palpebrale controlatera-
le. Dopo l’esposizione della superficie tarsale 
anteriore si apre il setto orbitario; l'aponeuro-
si del muscolo elevatore viene quindi separa-
ta dal piatto tarsale e separata dal sottostante 
muscolo di Müller, che viene asportato dalla 
congiuntiva, avendo cura di valutare frequen-
temente l’altezza palpebrale. Se è necessario 
un ulteriore abbassamento, si può sezionare il 
legamento laterale dell’elevatore e, nei casi di 
marcata retrazione, anche il legamento mediale 
può essere diviso per evitare un picco palpebrale 
orientato medialmente. 
Se necessario, la congiuntiva viene aperta 
con un'incisione a tutto spessore medialmen-
te e lateralmente, lasciando un ponte verticale 
centro-mediale di almeno 4 mm di congiuntiva 

intatta per evitare un contorno palpebrale piatto 
(Fig. 6). Durante l'intervento, il paziente viene 
controllato preferibilmente in posizione eretta 
per valutare la posizione di entrambe le palpe-
bre superiori, al fine di ottenere una simmetria 
soddisfacente (Fig. 7).
La cute viene chiusa con una sutura non rias-
sorbibile 5-0 o 6-0, da rimuovere dopo circa 10 
giorni (13, 21). 

Figura 6 - Intervento chirurgico di blefarotomia; si man-
tiene intatto un ponte di congiuntiva paramediale.

Figura 5:
A. Preoperatorio: lieve retrazione palpebrale OD con

lieve ptosi secondaria in OS.
B. Postoperatorio: buona simmetria dopo

Müllerectomia OD.

Figura 4 - Intervento chirurgico di Mūllerectomia; la con-
giuntiva e il muscolo di Müller sono separati dall’aponeu-
rosi dell’elevatore palpebrale.
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Correzione della retrazione palpebrale 
inferiore
La retrazione della palpebra inferiore è spesso 
dovuta ad uno spostamento assiale della posi-
zione del globo oculare. La retrazione inferiore 
nei pazienti con OTC migliora dopo la decom-
pressione, che invece non altera, o altera in mi-
sura minore, la retrazione palpebrale superiore. 
La retrazione residua può essere corretta con la 

recessione dei retrattori con o senza l'uso di uno 
spaziatore (spacer) tra i retrattori palpebrali e il 
bordo tarsale inferiore. Nessuno spacer è di fat-
to considerato superiore a un altro, e ciascuno 
presenta vantaggi e svantaggi relativi (22). Gli 
spacers autologhi che utilizziamo più di frequen-
te nella nostra pratica clinica per la correzione 
della retrazione palpebrale inferiore sono la mu-
cosa del palato duro e il derma. Gli spacers non 

Figura 7: 
A. Preoperatorio: marcata retrazione palpebrale OD e dermatocalasi superiore bilaterale
B. Postoperatorio: buona simmetria dopo blefarotomia OD e blefaroplastica superiore bilaterale con riposizionamento 

del brow fat pad.
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vengono più utilizzati di routine per la correzione 
della retrazione palpebrale superiore (13).
La proptosi concomitante va essere sempre con-
siderata e deve affrontata in modo adeguato: 
se presente, è corretto consigliare al paziente 
la decompressione orbitaria. 
A differenza dei pazienti con retrazione cicatri-
ziale della palpebra inferiore, nei pazienti con 
OTC il lifting del midface non è solitamente ne-
cessario (13).

Chirurgia estetica palpebrale
L'aspetto estetico dovrebbe essere un aspetto 
chiave della valutazione del paziente con OTC, 
dato che le alterazioni di natura estetica deter-
minate dalla malattia comportano un rischio 
aumentato di morte per suicidio. 
Una migliore comprensione della patogenesi 

della malattia potrà consentire interventi este-
tici anche nella fase infiammatoria attiva, senza 
determinare un peggioramento della malattia.
L’utilizzo di nuove terapie con anticorpi monoclo-
nali ha portato a una nuova enfasi sulla propto-
si come indicatore della malattia piuttosto che 
l'infiammazione, e tale approccio potrà contri-
buire ad allineare maggiormente le prospettive 
di medici e pazienti. 
Il paradigma chirurgico tradizionale a tappe è 
corretto, ma può talvolta essere eccessivamen-
te conservativo e un approccio combinato che 
utilizzi modalità chirurgiche e non chirurgiche 
contribuisce a ridurre i danni estetici ed anche 
il danno psicologico dei pazienti. 
Nei pazienti con OTC è una regola fondamentale 
evitare di rimuovere la cute in caso di blefaropla-
stica per asportazione delle ernie adipose (23).
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