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'RESULTADOS DE ENDOTROPIA CONGENITA CON.
RETROINSERCION DE AMBOS RECTOS MEDIALES.

DR ANTONIO PRECIADO CUEVA *

RESUMEN:

Se presenta un estudio retrospectivo en 92 pacientes con endotropia congénita
tratados con retroinsercion de ambos rectos mediales fija, con el objetivo de analizar
el éxito post-quirargico y el comportamiento a largo plazo. La endodesviacion
promedio fué de 44.78 dioptrias i)risméticas y el tiempo promedio de seguimiento fué

de 2.33 afios . Encontrando un éxito del 80.52 % en la poblacién estudiada. H dngulode

desviacién preoperatoria no influy6 en el porcentaje del éxito encontrado.

PALABRAS CLAVES: Endotropia congénita, retroinsercién de ambos rectos
~mediales. :

INTRODUCCION:

El tratamiento quirurgico para la endotropia congénita es muy
controvertido, varia el procedimiento a realizar en diferentes escuelas las
cuales defienden muy justificadamente su criterio.

El concepto de endotropia congénita es la endodesvnacuin ocular que
se presenta dentro de los primeros 6 meses de vida,sin factor acomodativo.
Los sin6nimos son: Esotropia infantil, endotropia esencial endotropla del
lactante y endotropia precoz.

Clinicamente se presenta como una endodesviaciéon constante de 50
dioptrias prismaticas aproximadamente con o sin limitacién a las ducciones,
se asocia a hiperfunciéon de oblicuos inferiores como superiores,
nistagmus y desviacién vertical disociada. Presentan posicién
compensadora de la cabeza si son fijadores cruzados. La ambliopia se
presenta en un porcentaje muy alto. Su etiologia es tanto de origen
sensorial (falta de fusion) como anatémica( insercién del limbo de 3.5 a 5.5
mms, conjuntiva tensa,variantes anatémicas tanto en las vainas -
musculares como en la forma y trayecto de su insercién) (1).

* Médico asistente al Servicio de Estrabismo del Hospital de la Asociacién para Evitar la Ceguera
en México.



v . Existen principalmente 2 ‘formas de medir y
quinirgicamente la endotropia congénita: una es medir el angulo segin la

- magnitud de la desviacion o su equivalente en grados H, dioptrias Krimsky

o dioptrias prismaticas. y someterla a un planteamiento quirdrgico de
debilitamiento-reforzamiento en la magnitudes chicas-medianas(15-35
dioptrias prismaticas); debilitando un musciilo recto medial y reforzando
un musculo recto externo; en las magnitudes medianas (35-60 dp) debilitar
ambos musculos rectos mediales y reforzar un misculo recto externo; y en
las magnitudes grandes (60dp o mayores ) debilitar ambos misculos rectos
mediales y reforzar ambos musculos rectos externos.

La otra forma de resolver la endotropia es debilitar s6lo ambos
musculos rectos mediales independientemente de el angulo de desviacién ;
y la cantidad a debilitar depende del dngulo de desviacion. '

Incluso en la técnica de debilitamiento existen variantes que pueden
miotomias marginales, las retroinserciones con riendas y las
retroinserciones fijas, y en los reforzamientos se realizan plegamientos o
resecciones (2,3).

Debido a lo polémico y controvertido de enfrentar y resolver a la
endotropia congénita y analizando reportes que demuestra buenos
resultados operando varios miisculos y otros que también refieren éxito
interviniendo s6lo ambos rectos mediales ,decidimos realizar un estudio
retrospectivo y analizarlo con ésta altima técnica, ya que en nuestro medio
enfrentamos a la endotropia congénita de ambas formas ,pero existen pocos
estudios estadisticos en nuestro medio que demuestren que la técnica de
debilitamiento Gnicamente de ambos rectos mediales es efectiva y estable a
largo plazo, independientemente del dngulo de desviacién, magnitud, o
limitacién de las ducciones y edad del paciente,

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron546 expedientes clinicos de la -
Asociacién para Evitar la Ceguera en México a los cuales se les realizd
retroinsercién de ambos musculos rectos mediales para endotropia. Para
evaluar el resultado de nuestro objetivo los sometimos a los siguientes
criterios de inclusion:

-Endotropia iniciada en los primeros seis meses de edad.

-Sin limitacion a las ducciones .

-Equivalente esférico bajo ciclopejia menor de +2.50.

-Sin cirugia oftalmolégica previa.

- Clinicamente sano valorado por un pediatra.-

-Técnica quinirgica realizada: retroinserciéon de ambos rectos mediales.

-Sin enfermedad ocular.

-Seguimiento minimo de 1 afio a la Gltima revision.



| CRITERiOS DE EXCLUSION Y ELIMINACION:

. -Seguimiento menor a un aiio.

-Enfermedad ocular.

-Endotropia iniciada después de los 6 meses de edad.
-Equivalente esférico mayor a mas 2.50.

_ -Cirugia de estrabismo previa.

. =Pac. con P.C.I o retraso psicomotriz.

-Endotropia de angulo variable.

-Expedientes incompletos.

Se revis6 que el expediente presentara una historia clinica completa y
ordenada segun los criterios antes mencionados. Se revisé el motivo de
consulta , inicio del estrabismo antecedentes personales patoldgicos,
antecedentes heredofamiliares, historia familiar de estrabismo, historia del
embarazo de la madre, historia perinatal y wratamientos previos para el
estrabismo.

En la exploraciéon oftalmolégica se evalu6 la capacidad visual, si era
posible, y si no, la fijacién; observacién de los anexos y simetria facial;
segmento anterior y fondo de ojo y sus medios bajo dilatacioén de la pupila
con oftalmoscopia directa o indirecta.

A la exploracion estrabolégica: PPM con correccién y sin correccién a
33 cm y 6 m medidos en grados Hischberg, dioptrias Krimsky y
prismaticas. Ducciones y versiones, maniobra de la mufieca en caso de duda
en las ducciones. .
Esquiascopia bajo cicloplégico(ciclopentolato al 1%6).

Se verificé que el expediente presentara una segunda revisién para el
planteamiento quirtirgico donde se revaloro el angulo de desviacién y las
versiones o ducciones. Verificamos también que en la nota operatoria se
mencionaran retroinsercion fija de ambos rectos mediales. Y que a la ultima
revisién tuviera un seguimiento minimo de un afio.

Sometimos los datos anteriormente obtenidos a un programa de
estadistica basica y los dividimos en un grupc en general y 3 grupos
segin la magnitud del angulo de desviacion .

Grupo X con todos los datos en general.

Grupo A: Con una desviacién preoperatoria de 15 a 39 DP ( chica)

Grupo B: Con una desviacién preoperatoria de 40 a 59 DP.( mediana).

Grupo C: Con una desviacién preoperatoria de 60 a 85 DP (grande).

Para evaluar a nuestros resultados consideramos como un resultadz._>ueno
una desviacion menor a 10 DP. residuales o consecutivas.



. _El presente es un estudio retrospectivo, longitudinal, cerrado, de
casos, clinico y descriptivo. De los 546 expedientes revisados incluimos s6lo
92 que cumplieron con los criterios de inclusion.
‘ Excluimos 290 pacientes por no presentar la informacién completa
minima mas 71 expedientes que no presentarén un seguimiento minimo de
- un afio.De los expedientes que también excluimos por no presentar los
criterios de inclusién son 27 expedientes que presentaron con PCI(15)
sindrome de Down (5) Enfermedad ocular(7). Finalmente excluimos 66
expedientes de pacientes con endotropia acomodativa.

a) En cuanto a la distribucién por sexos , en el grupo de los datos
generales (X), encontramos que el 48.919% (45) correspondieron al sexo
femenino y el 51.09% (47) al sexo masculino,

b) De acuerdo a la distribucién por edad tuvimos un intervalo de 6
meses a 22 afios con una media de 3.424 afios, desviacion estandar de 4.6
afios y una moda de un aiio. ,

¢) Desviacion preoperatoria: el intervalo encontrado fue de 25 a 85 DP
con una media de 44.78, desviacién estandar de 11.5 DP y moda de 45 DP.

d) Desviacion postquirargica: el intervalo encontrado va de una
exotropia consecutiva de 20 DP a una endotropia residual de 30 DP con una
media de 4.44 DP, desviacién estandar de 9.59 DP y moda de cero DP.

e) Tiempo de seguimiento: el intervalo varia de 1 a 6 afios , media de
2.3 afios, desviacién estandar de 1.3 afios y una moda de 1 aiio.

EVALUACION:

De 92 pacientes, 74 pacientes presentaron un resultado menora 10 DP -
residuales o consecutivas que equivale al 81.52% y un tiempo de
seguimiento promedio de 2.3 aios.

Analisis estadistico en los grupos A, B, C.:

GRUPO A : (desviacion chica-mediana, de 15-39DP)
Incluimos a 26 pacientes, que corresponde al 28.26% de la muestra en
general.
a ) Desviacionel preoperatoria : intervalo de 20 a 39 dioptrias , media de
31.9 DP, desviacién estandar de 3.19 DP,
b)Hl intérvalo de la desviacion post-quirdrgica oscila entre una XT de 20dp
-ET 30dp , media de 2.57 DP , desviacion estandar de 9.3 y una moda de
cero.

c) Tiempo de seguimiento: 1 a 4 afios con un promedio de 1.96 arios.



) Edad intervalo de 1 a 20 afos , media de 3 aﬁos, desviacién estandar de
4.35 afios y moda de 1 afio.

@) 22 de 26 pacientes presentaron una desviacién menor quelO dioptrias

residuales o consecutiva que corresponden a un 84.6%.

GRUPO B: (desviacién mediana, de 40 a 59 DP)

Este grupo lo conforman 51 de 92 pacientes que corresponden al
55.43% del total. '
a) Edad: intervalo de 1 a 22 afios con una media de 3.94 aflos, desviacion
estandar de 5.14 y moda de 1 aiio.

b) Desviacién preoperatoria: intervalo de 40 a 59 DP, media de 45.78 DP,
desviacion estandar de 4.73 DP y moda de 45 DP.

¢) Desviacién postquirurgica,: intervalo de XT de 15 DP a ET de 25DP media
de 4.35 DP, desviacion estandar de 9.2 y moda de cero.

d) Tiempo de seguimiento: intervalo de 1 a 6 aflos , media de 2.14 afios,
desviacién estandar de 1.29 afios y moda de 2 aiios.

e) 41 de 51 pacientes se obtuvo un resultado menor que 10 dloptnas '
residuales o consecutivas que equivale al 80.39 % .

GRUPO C: (desviacioén grande, de 60 a 85 DP)

A este grupo lo conforman 15 de 92 pacientes que corresponde a un
16.3% del total.
a) Edad: intervalo de 1 a 6 ailos , media de 1.73, desviacién estandar de
1.38 y moda de 1 afio.
b) Desviacién preoperatoria: intervalo de 60 a 85 DP, media de 64DP,
desviacion estandar de 7.12 y moda de 60 DP
¢) Desviacién postquirurgica: intervalo de XT de 10 DP a ET de 30 DP media
de 6.33 DP, desviacion estandar de 10.08DP y moda de cero.
d) Tiempo de seguimiento: intervalo de 1 a 6 afios con una media de 3.53
desviacién estandar de 1.59 y moda de 1.
e) 12 de 15 pacientes en este grupo presentaron una desviacién menor que
10 Dp. residuales o consecutivas lo que corresponde a un 80% de buenos
resultados.



' DISCUSION:

Debido a lo controvertido del planteamiento quiriirgico en el
© tratamiento de las endotropias congénitas no acomodativas, el Dr.
Helveston, en varias publicaciones ha defendido el tratamiento lo mas

temprano posible (4 meses),(1) asi lo menciona también el Dr. Murillo (3)
buscando de esta manera fusioén y estereopsis .

La cantidad de cirugia a realizar va a depender de la magnitud de la
desviacién tanto en la técnica de debilitamiento-reforzamiento como en la
de debilitamiento simétrico, ambas técnicas presentan ventajas y
desventajas.(1,3).

En cuanto a la limitacién de las ducciones, los Drs. Rolong-Arroyo
Yllanes (4) ya demostraron que generalmente en pacientes pequerios las
ducciones no presentan un factor restrictivo significativo, no asi en los
pacientes adultos con largo tiempo de evoluciéon en los que ya se puede
encontrar datos de contractura o fibrosis sobre los rectos mediales .

Aan cuando en los reportes de la literatura extranjera se siguen
mencionando la mediciéon milimétrica para el tratamiento quirirgico, en
nuestro medio ya esta bien demostrado la inutilidad de la medicién y la
importancia de realizar una cirugia dinamica y activa.(5,8).

En nuestro estudio encontramos que en la retroinsercién de ambos
rectos mediales segin nuestro parametro de evaluacion se obtuvo éxito
quirargico va que la estabilidad fue de un 81.52% en un tiempo de
seguimiento de 2.3 anos del grupo en general .Dividiendo los resultados en
los grupos segtin el angulo de desviacién encontramos lo siguiente:

Grupo A: 84,6% de buenos resultados.
Grupo B: 80.39% de buenos resultados.
Grupo c¢: 80.00% de buenos resultados.

La edad promedio en la que fueron intervenidos quirdrgicamente
estos pacientes fue de 3.4 afios; mas de la mitad de los pacientes fueron
operados durante el primer afio de edad. ( 53.26%).

Helveston (6) reporté un éxito del 72% en pacientes con una
desviacién preoperatoria promedio de 40 DP y seguimiento de 7 afios en
quienes realizaba retroinsercién grande (6.5- 7.0 mms)de ambos rectos
mediales . Kushner y Morton (8), realizando la misma técnica que Helveston
en desviaciones promedio de 40 DP obtuvieron un 72% de buenos
resultados.. Prieto-Diaz, en un estudio de 85 pacientes con la misma técnica
quirurgica y 3 anios de seguimiento obtuvo un éxito del 829%.



Los Drs Weakly y cols. (9) en un estudio reciente de 36 pacientes
.mencionan un éxito del 75% en esta técnica pero especificamente en -
endotropias mayores de 60 DP y cuya edad promedio era de 18 meses y
con un seguimiento de 2.4 afios, ellos sugieren que esta técnica es facil,
simple ,rapida y poco traumatica y los pacientes se someten a un periodo
corto de anestesia con un factor predictivo y de éxito importante, siendo
las hipocorrecciones mas frecuentes que las hipercorrecciones. .

Comparando nuestros resultados con los mencionados antes por la
literatura vemos que son muy similares tanto en su porcentaje de
desviacién preoperatoria , edad en que se intervino quirérgicamente como
en el éxito obtenido.

Recientemente en nuestro medio los Drs Rolong- Bula y Arroyo
Yllanes (4) reportaron un éxito del 76% en cirugia para endotropia
congénita aunque ellos utilizaron diferentes planteamientos quxrurglcos vy
su tiempo de seguimiento fue breve.

CONCLUSIONES:

Aun cuando el éxito en el tratamiento quirdrgico depende del
diagnoéstico correcto, la habilidad y experiencia del cirujano, siempre hay
que tomar en cuenta los factores secundarios como los sensoriales,
anatémicos, cicatrizacién, genético y crecimiento del globo ocular..
.Consideramos que los resultados encontrados y analizados en este
estudio demuestran que la retroinsercién de ambos misculos rectos
mediales es una buena alternativa para obtener un éxito importante y una
estabilidad a largo plazo en el manejo de la endotropia congénita.
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