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.lNTRODUCCION

_ La endotropia (ET) también llamada estrabismo convergente, tiene como caracteristicala.

P

bién recibe el nombre de esatropi

desviacién de los ejes oculares hacia adentro. T:
Los estrabismos convergentes son los trastornos de los movimientos oculares que con

mayor frecuencia se observan en la prictica diaria.
CARACTERISTICAS GENERALES

Ademis del sentido de la desviacién, que es lo que define el cuadro, las endotropias
presentan una serie de fendmenos sensoriales y motores que en diverso grado, se puede
ha.llar en la mayoria de las formas clinicas:

~ Tendencia a desarrollar ambliopfas en el ojo no fijador, correspondencia retinjana
anémala ‘(cuando la foveola de un ojo se corresponde con un punto extrafoveolar en ¢l ojo
contralateral) y ain en casos extremos, ausencia absoluta de correspondencia sensorial, es
decir, disociacién binocular total, como suele observarse en ciertas endotropias congénitas o

de aparicién temprana,



- Asociacién con Ia hipermetropia: un factor fntimamente ligado a las endotropias s la
hipermetropls. En ningun otro tipo de alteracién de 1a motilidad descmpedia esta un papel tan

preponderante.
~ Factor heruditario muy frecuente: esto se comprucba en numerosas familias en las cuales

varios de sus miembros estén afectados. Es untipo de h ia plurifactorial, de do con

1a forma en que se combi i eres, tales como; una posicién de reposo alterada,

heteroforia, hipennetropia, anisometwropia, cociente CA/A alta, deficiente fusion sensorial,

particul cofacial, etc. surgirin Jas diferentes formas clinicas conocid
CLASIFICACION
Existen | clasificaci ya que pueden estudiarse desde diferentes puntos de
vista: etiologia, risticas clinicas, cronolSgica, etc.

Consideramos muy prictica la clasificacién propuesta por PRIETO-DIAZ, que. se basa -
en 1a época de la vida en que cada forma clinica sc extesioriza, pero no pretende establecer, de

ningiin modo, 1a época real en que Ia desviacion se inicia.



/] ENDOTkOFIAS DEL LACTANTE
« con limitacién de Ja ABDUCCION
- esencial

- con componente acomodativo o variable

1 heal,

1) ENDOTROPIAS DEL INFANTE
(de ! a 6 aios)
- esencial
- acomodativa
- de dngulo variable
- microtropias
- ciclica

- de la miopia

II) ENDOTROPIAS DEL ADULTO
- tipo Franceschetti

- tipo Bielschowsky



Dentro ‘de las que se han denominado Endotropias del Lactante caben todas. las
- exteriorizadas durante esta bien definida etapa en Ia vida del nifio. Las del Infante son las que

demis de ciertas isticas comunes, se evidencian dentro de un periodo que va

.dudelosﬂﬁuhtmu&lpximetnﬁodzvid:hasulmuisosieteaﬁosdeednd. Las

Endotropias del’ Adulto son las d das en sujetos ya visual d sep

con facetas propias que las distinguen cl como definid idades clinicas.
Dentro de las Endotropias del Infante encontramos la de dngulo variable o Endotropia no
acomodativa de Angulo Variable (ETNA AV), entidad patolégica que por sus caracterfsticas

‘muy iales ha do gran polémica a través de los aiios, importancia por la cual se ha

¢4 &'

- desarrollado el presente estudio.
La ETNA AV es un entidad clinica éontrovcnida. poco mencionada en la literatura

mexicana pero mucho menos en la literatura europea, donde se le conoce con otros nombres

como: endotropia psicogénica (1), esp de la convergencia (2), endotropia espistica (3).

I LRI S S T A

En cambio, en Estados Unidos no se Ie idera como una entidad p g P

y primaria. Sin embargo, la importancia clinica que ha ganado entre los estrabélogos
mexicanos nos obliga a estudiarla mis a fondo y determinar sus causas de aparicidn, ya que al

a dife d 16gicos o no, podrian considesarse 1a causa de su aparicién,

L4 &Y

en especial su similitud con las endotropias variables darias a factor dativo as{

como la alta frecuencia de hipermetropia, totalmente fisiologica en nifios.



" DEFINICION

La ETNA AV se idera como una end k,‘ cuyo dngulo de desviacién varia en mds
i .

" ‘de 10 dioptrias prismiticas (D) de una medicidn a ofra, en la misma o diferentes sesiones de

Ly o 1 4

N P 1, de 1a di ia y del l de la dacién (2, 4). Es

datives, ni fusionales, sino al p con

decir, que no estd da por fact
esfuerzos relacionados con la fijacion, fatiga, estrés psiquico y el tiempo de exploracién por si

mismo (5).

Esta consta de un componente estitico dado por fa d

dindmico o variabilidad, que es igual a Ia diferencia entre la desviacién méxima y minima (3,

4).
. ETIOLOGIA

Su etiologia se ha descrito daria a un estimulo inervacional intermi provocando
un exceso de convergencia tonica y se le diagnostica fr nente en paci con retraso

del desarrollo psicomotor, en el 50% de los cases, sobre todo en aquellos con paralisis

cerebral (4, 6).



- CUADRO CLINICO
- Se han considerado dos tipos de ETNA AV: Primarias y Secundarias.

La ETNA AV Primaria se caracteriza por hacer su aparicion a cualquier edad, aunque la
forma mis frecuente es entre los cuatro a diez afios, no debe de existir dafio neurolégico y los
en 1 pueden ser hipermétropes bajos por sus caracteristicas piopias de 1a edad,

¥ & 1 4

pudiénd éropes y an miop

- En la ETNA AV Secundaria debe mostrarse el antecedente de algimr dafio- orgénico,

de tipo légico como: pardlisis cercbral infantil, retraso de} desarrollo

: q

psicomotor o dsaciado a ambliopia (4).

En la ETNA AV encontramos que el dngulo de desviacién varia mds de 10 D prismiticas
entre una y otra medida que puede ser de minutos, horas o dfas en fa cual no existe ningin

factor acomodativo y s¢ manifiesta mis en la vision cercana.

El cuadro clinico tipico es el de un nifio que se p enla lta porque sus padres
notan una desviacién de apasicion te, intermit que se evidencia sobre todo cuando
fija con atencidn algin objeto cercano. Ci que ff el nifio cierra o se

frota un ojo.



Cuando observamos al paci pod tar una pia en la mirada de lejos o

<. en situacién de d ibn que sc ierte en p iada end ia do se le llama la

2,

V atencién sobre un objeto cercano. En lo_s hipermétropes la endotropia se p
cuando los hacemos fijar un objeto a distancia,
DIAGNOSTICO

. .

incluyendo

La exploracién debe ser tan completa como en cualquier tipo de
dentro de 1a Historia Clfnica; fecha de nacimiento, edad en que se inicia la desviacion, tipo
de desviacidn, circunstancia de aparicion, variabilidad o constancia, si ha sido tratado

anteriormente, medicamentos, lentes, ontdptica y pledptica o cirugia, curso del embarazo

P

coexi ia de padecimiento neurolégico, caracteristicas hereditatias,

desarrollo psiquico (ver formato No.l).

La Exploracién se realiza con el paci do e inicial en posicién lib

escogida para valorar posici pensadoras. Enseguida, se realiza toma de agudeza
visual y, posteriormente se le hace fijar al frente mediante un estimulo de fijacion tan grande
como la agudeza visual lo requiera y de no haber cooperacion, se explora incluso en brazos de

.

ivos (jug ) y/o con un estimulo luminoso, revisando la mirada

1a madre con obj

blecerse la pr ia de preferencia

al frente, cerca y lejos, versiones y duccil Debe

visual de un ajo, oclusién monocular y allerna; Al observar durante la exploracion el cambio



del grado de Ja desviacién y al re-expl 1a variabilidad del dngulo,
- podemwos sospechar que sc trate de esta entidad. Es decir:

~ Presencia de end ia con variacién del dngulo de desviacion.

£

" - Variacién significativamente importante, mayor de 10 D prismiticas, tomadas por el

mismo médico, en la misma exploracién o en exploraci disti L.as variaci pued:

#¢T, en una ion de 15 D prismaticas, en la sigviente de 30 D prismiticas, en otrade 25 D

prismiticas, una mas de 40 D prismisticas. Es decir, no siempre es la misma cantidad de
variacién en la desviacién. Y en otras ocasiones, la variabilidad parte del mismo grado de

A, H = 14

desviacién que puede ser una pia peq o la ortoposicién, hacia una desviacién

mayor de grado constante (cjem. de 0 a 30 ET, o de 10 ET a 35 ET siempre).
- Descartar participacién neuroldgica, es decir, le daremos mayor importancia a la ETNA

AV Primaria, puesto que en la S daria no est ante una entidad pura y, en este case,

entraria a discusion otro tipo de alteraci das por dafio logice. Apar y
en la primera descripcion se relaciona a pacientes con lesidn cerebral mds severa y Ia segunda
con un. estado més cstable, con pacientes con lesién ya en proceso de algin grado de '
rehabilitacién o pacientes sin lesidn neurologica.

-~-También hay que descartar el factor acomodativa, lo cual se realiza a través de:



o) Prueba de Gradiente

Fue descrita por Franceschetti, en la cual se requicre medir la desviacién de cerca sin
anteojos y con in lente de +3.00 D esféricas, s explora la diferencia del grado de desviacién

entre una medida y otra. En esta diferencia al disminuir cualquicr endotropia bajo la

A,

ria un factor dativo do en la end ia de

P

correccién de +3.00 nos

base, y la cantidad de acomodacion por cada dioptria, es la divisién de las dioptrias totales

mejoradas por cada dioptria esférica aplicada, esto es:

sin correccion 25ET
con 43,00 D 15ET
corrigié 10ET

10 + 3=3.3 porlotanto, CA/A=33:1
~+ Esta prucba considera que el cociente acomodacidn-convergencia es igual a la relacién
entre la diferencia de 1a desviacion, que aparece ante dos esfuerzos acomodativos diferentes y

en la acomodacién.que se realiza. Puede damnos falsas-negativas pero no falsas-positivas,

CA/A =42 - A]
D



" 8) Refraccidn Cicloplégica Atropinice
La cual, en la mayoria de los casos deberd ser de +2.50 esféricos o m:nos'.'pudiendo_
‘enconirarse emétropes y, rara vez, miopes.

: .c) Observar el comportamiento clinico del paciente di la cicloplegh

Pies

En la ETNA AV no existe participacién acomodativa por lo que el miisculo ciliar y los.

rectos internos no se 4n d el i de visién , ddnd una pm?ha
dindmica. En caso de duda, estas pruebas deberdn repetirse veces sea io
- Hay que d bié bliopia profunda con mala fijacién o ceguera de un ojo,

que sean la causa de 1a variacién y mala fijacién,
" Para corroborar la presencia de ETNA AV se puede realizar la prueba dinfmica llamada

“Maniobra de oclusion en Aduccion™ o "Maniobra de Gallegos™ , 1a cual se realiza en mirada

de cerca y consiste en lo siguiente:
1. Se ocluye un ojo, disociando en esta forma la visidn binocular, s¢ coloca un estimulo {(de

preferencia acomodativo) a unos 50 cm. en frente del ojo no ocluido.

: ot o

2. Se mueve suay el

lo hacia la posicién de abdi

del ojo que
csté fijando, To cual produce una aduccidn del ojo ocluido.
- 3. Se dejan Ios ojos en esta posicién unos segundos, fijando siempre cf estirnlo; évitando - i

que el paciente se distraiga.

11



4. Regresamos el estimulo, lentamente, a la mirada al frente a la linea media, teniendo
cuidado de no llevarlo més alld de esta. )

§. Estando el ojo no ocluido fijo y atento en el estimulo retiramos el ocl del otro ojo,

"y observamos.el dngulo de desviacion de dicho ojo, €l cual debe ser el maximo, es decir
se desencadena en esta forma la méaxima desviacion y si esta es mayor a la encontrada

en la primera exploraci6n con la mirada al frente, estamos ante una ETNA AV.

6. Se realiza la misma exp i6n en el ojo

Hasta aqui la prueba es cualitativa pudiendo determinar si es positiva o negativa,
dependiendo de que exista un incremento en el dngulo de desviacion previamente observado.
Si la prucba pretende ser cuantitativa podemos estimar el grado de cl"ldodesviacién total,
agregrando al paso niimero seis el método de Hirshberg o Krimsky directo, ya que el utilizar -

otro método puede romper el momento clinico logrado.



o DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

& bligados 3 lizar un i £ a2 1: F; ial con la A, .- 1,

-5 B (3

acomodativa, con refacién CA/A alta o normal y con la endotropis parcialmente acomodativa
(ver formato No. 2), y con la endotropia con exceso de 1a convergencia ténica, en la cual Ia

"

siendo la desviacién mayor de cerca que de lejos

variabilidad se d 2ala
debido a un espasmo de convergencia ténica. Sin embargo, a pesar de su similitud, por la

presencia de variabilidad, ta ETNA AV no responde ni cambia su comp i ante la

" correccitn dptica, ni el manejo con yoduro de fosfolina (2, 7).

~ ENDOTROPIA ACOMODATIVA

Con +3.00 D corrige >10 D prismati dando un residual < 10 D prismaticas

« ENDOTROPIA PARCIALMENTE ACOMODATIVA

Con +3.00 D corrige ¥ 10 D prismaticas quedando un residual > 10 D pri

- ENDOTROPIA NO ACOMODATIVA

Con +3.00 D corrige < 10 D prismiticas

13



- TRATAMIENTO

“‘La Mjope:;il Retroecuatorial o cirugia de “faden™, palabra que en Alemin significa cuerda

_ o sutura, fue descrita por primera vez por Ciippers en Alemania ¢ introducida posteriormente
a los Estados Unidos por Mulmdyck en 1975 (7, 8). La técnica nace al intentar calcular las
t;uems que se cjercerian sobre el globo ocular, si se traccionara este desde un punto situado

por detrs del ecuador.
Ciippers, siguiendo las ideas de Bietti y de Bagolini, habia utilizado unos grandes

retrocesos de los rectos i para i tuck algunos tipos de nistagmus, y habia
cﬁmprobado que en muchos casos sc producia una divergencia postquirirgica en posicion
- primaria de la mirada.

Uno de los factores culpable de esta divergencia es, segiin Ciippers, la relajacion que se

produce en el vientre muscular al retroinsertarlo en exceso (a).

e

14



En estas condici el miisculo se ¢an relajado que responde con cierto
-+ 'al movimiento de su musculo yunta (sinergista oomralatcralj y, lo que es mis importante, su

A 1

. ‘p&dida de tono fisiolégico conduce a una serie de f i i que

enlai i6n de una (rigidez sin elasticidad).

Para solventar este problema, el propio Ciippers habia preconizado en 1971 en

A dam, la iacién de una mi fa del muscul insertado, en idad mis o

menos similar a la recesion efectuada (b).

- La intervencion solucionaba la “relajacién” lar postquinirgica evitando que el
‘ vmﬁsculo perdiese su tono basal habitual.
Pocos afios despugs, este autor se da cuenta de que lo importante desde cl_ punto de vista de
' la dindmica muscular es el punto de insercién escleral fisiologico y que resulta mds simple
fijarlo en un determinado lugar, suturando alli mismo el misculo, sin tener que sacrificar una
porcién del mismo al hacer la miectoma (c).

El efecto es parecido al de la intervencion anterior, pero permite conservar integrb el
vientre muscular y, lo que es mis importante, al menos en teoria permite deshacerse la
intervencion si fuese necesario.

A estos problemas derivados de la “flaccidez™ muscular, hay que afiadir los mis

importantes desde el punto de vista de la fisiolog] s i en la red

¥

c



i mcluso desaparicién del arco de confacto, que se produce inevitablemente con las grandes
Esta disminucién del arco determina una reduccién de la fuerza de rotacién del globo,

tanto mis importante cuanto més atras se haya desplazado Ia insercién.

Tomermnos como ¢gjemplo el recto medial: En condici normales, do el ojo en
pos.icién primaria de Ia mirada, su arco de contacto tiene una longitud aproximada de 6.7 mm.
Como cada milimetro de circunferencia supone aproximadamente 3.5. grados de rotacién, es
ficil entender que cuando et ojo haya rotado hacia adentro 20 grados (aduccidn), el arco-

habri d

P

ido, lo que sup que a partir de esc momento disminuird, de forma
dramdtica, !a fuerza de rotacién de ese miisgulo (a, b).
REM ADRUCCION 3¢*  ARDUCCION1¢°

N
«f g

a3y
A B ¢
También es ficil prender que si se practica una retroi ién, al llevar el ojoala
aduccién el arco de sera mas répid suprimido (c).

16



L . ﬂol detenemos un momento para cstablecer el significado que tiene el arco de contacto, |

protagonista fundamental en esta técnica quinirgica.

ARCO DE CONTACTO

T
S
o

RM RL

El arco de es ladi i prendida entre el punto en ¢l que por primera vez el
misculo toca a la esclera (denominado insercién escleral fisiolégica) y la insercién escleral

anatémica,



.‘Em di iano cs ya que depende de Ia posicién del ojo. Cusndo el globo

o fou, los miisculos se enrollan y desenrollan sobre él, por lo tanto el arco de contacto varfa

alargdndose o acortindose.

PPM AMDNS
¢ . . [} : B
a I c .
b d 4 v / .

Es mds largo cuando el miisculo ¢sté relajado y més corto cuando se contrae,

La capacidad de rotacién de un musculo esti en relacién con su longitud y con la de su

arco de contacto.

18



) Cﬁa{ﬁomﬁlargomélmﬁuuloonﬁsextmsommodewnﬂcto,myormim
i capmdad de rotar el globo.
‘ Ademds, mientras exista arco de , la accién dora de un musculo es mixima, o -

" dicho de atra manera, casi toda la fuerza que se genera en su contraccién se emplea en girar el
ojo.

.Por él contrario, do d el arco de 1a fuerza de contraccién muscular

P

g

e s en dos , uno de los cuales es una accién de retraccién del globo,

absolutamente 1itil para la fisiologia ocular.



" Todos los procedimientos quinirgicos afi al arco de Asl, por ejemplo, en las
"‘ " retroinserciones (recesiones) es decir, en aquellos casos en los que et misculo se desinserta y

s¢ fija por detris de su insercitn primitiva, s¢ producen dos efectos importantes:

Por un lado, en la posicion de reposo, el miisculo est4 menos “tenso™. Disminuye por ello
1a tensién muscular, pero ademds, el arco de contacto s¢ reduce, disminuyendo por lo tanto Ja
fuerza torcional del misculo.

El término mids descriptivo de la cirugia de “faden™ es el de “sutura para fijacién

posterior™ o "Miopexia Retr fal’. La técnica consiste en la desinsercién total det

musculo recto medial, aplicando una sutura en ¢l vientre I lada a la esclera 10a 13

mm, de Ja insercién muscular original, hay una reduccién de la distancia entre su linca de

20



.- accién y el centro de i6n del globo, reduciéndose asf el giro, sin sacrificar el misculo y -
provocando una “paresia” artificial o menor respuesta muscular a un mismo influjo nervioso.

En dio esta técnica fue modificada agregindose algin grado de retroinsercién

del recto medial dependiendo del mayor dngulo de desviacion a corregir, por lo que se ha

o ‘propuesto en el Centro Mexi de Estrabismo los sigui criterios quinirgicos (9, 10):
*ETNA AV 0-30 D = cirugia de 1 misculo ‘
debilitar el Recto Medial + “faden™ de Recto Medial de ambos ojos
*ETNA AY 20 - 40 D = cirugia de 2 miisculos
RM + RE un ojo + “faden™ RM ambos ojos
f'_ETNA AV 50 - 90 D = cirugia de 3 miisculos
RM ambos ojos + RE un ojo + “faden” RM de ambos ojos‘
* Realizar solo “faden™ en aquellos ETNA AV que van de ortoposicion a endotropia de 15 D
*En lags ETNA AV que van de cero o cercano a cero, a una endotropia mayor se realiza
cirugia de “faden™ retroinsercion.
* Sila endotropia es grande, o va de endotropia media a endotropia grande, y la variabilidad

es en ambos ojos, se sugiere "faden” + retroinsercién de ambos rectos mediales.

trahaine h fods .

Se han descrito en varios f r con esta té

porlo que

Lol ’

un

con el propdsito de el grado de confiabilidad del resulfado

postquirirgico a largo plazo.

21



"MATERIAL Y METODOS

e . Realizamos un estudio retrospectivo y longitudinal en pacientes con diagnéstico de E1"NA
.~ AV vistos en la consulta externa del Centro Médico “20 de Noviembre™, en el Depixmnimtb

* de Estrabismo,

En cada paciente fue realizada una historia clinica completa incluyendo: ficha-de :

- “expediente registrada, fecha de ingreso al estudi d maternos pre y postnatales,

& TRE)

caractesisticas del embarazo y nacimiento, fecha de nacimi tipo de desviacion p

A heredafarmili d. 18 ot 1

por tos Eamiliares, ; 3 P 8! per

especialmente insistiendo en traumdticos y neuroldgicos, tipo de desarrollo psicomotor, edad

de aparicién del bi isticas del bi: ia o variabilidad, ojo de

desviacion, patrén de fijacion aparente (ver hoja de historia clinica, formato No. 1).

Se realizé en cada paci exploracién estrabologica incluyendo: agudeza visual con
optotipos adecuados a cada caso, medicion del angulo de desviacién con métode de Krimsky
y oclusion - desoclusién y oclusién alterna, uso de prismas, Maniobra de Gallegos en todos

elfos, medicion de lejos y de cerca en tres posiciones de la mirada (arriba, al centro y abajo)
se determind patrén ocular de fijacion, alternancia, presencia de ambliopia o lesiones

organicas, se explord V y VII pares, movimientos oculares, reflejos pupilares, fendmeno de
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Bell y, en niiios 1 Maniobra de Muii Se realizd Prucba de Gradiente y se

xpl bajo dilatacién pupilar atropinica al 1% de tres dias previos y consccutivos de

P

instilacién.

q 3

Se realizé exploracién biomi dpica, y fu pica bajo atropina, para

lesiones de polo posterior. Se realiz6 refraccién cicloplégica en todos los casos y en varias

ocasiones.

d,

De los paci postop con

a1 Lott

de ETNA AV fueron elcgidos aguellos que
cumplicron con la técnica descrita anteriormente. Los casos sc clasificaron por: sexo, edad,
edad de desviacién, edad “de tratamiento quinirgico, asociaciones a otras patologias

( iopia, retraso psi , prematurez, etc.), tipo de tratamiento quirirgico, resultado

= {4

quinirgico inmediato y a largo plazo, el cual se dividié en bueno, regular o malo y por tltimo

el tipo de defecto refractivo.

Los paci ptados para el dio deberian lir con los si| criterios de

¥ 11

inclusién: con diagndstico de ETNA AV, con di leto de refraccién y fondo de ojo,

que hayan sido operados con técnica de Miopexia Retroecuatorial y que cumplieran con un
seguimiento ininterrumpido igual o mayor a cuatro aiios de evolucion.

Fueron retirados del estudio aquellos paci que: p an factor acomodativo con

tratamiento Gptico prolongado, hayan sido operados con otras técnicas quinirgicas diferentes

a la retromiopexia o que hayan abandonado el seguimiento establecido.
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B La hospitalizacidn fue de un dia, dindose de alta a todos los pacientes al dia siguiente, con

seguimiento de un dia, tres dias, sicte dias, un mes, tres meses, seis meses, un ajfio, dos afios,

‘itrunﬂosycuatro afios.

Para Ia recopilacion de todos estos datos utilizamos una hoja de vaciamiento de datos (ver
formato No. 3). Y, previa a su intervencién quinisgica una hoja de consentimiento informado

firmado para cada caso (ver formato No. 4).

Una vez elegidos los paci didatos a la cirugia con diagndstico de ETNA AV
fueron programados para cirugia electiva con ia general, realizindose la misma por
- dos cirujanos de base (SMO, SMA) qui pli lar jopexia o vigil la

aplicacion de esta, por un residente de postgrado en Oftalmologia de tercer aifo,

P

" Laevolucié de los paci fueron evaluados a los ti descritos y vacidndose en las

P

correspondientes hojas de datos.

Se incluirian al estudio todos los pacientes cuya técnica de retromiopexia fue respetada y

que no requirierdn de ninguna modificacién 2 la misma por un cambio de diagnéstico

p i0. No s¢ eliminarian paci con retromiopexia que tuvieran complicaciones.
La técnica basica para la retromiopexia fue: bajo ia g 1, previa asepsia y
antisepsia de ambos ojos, colocacién de pos estériles dejando ambos ojos descubiertos,

colocacién de blefarostato, se colocaron puntos de referecia en la conjuntiva M-6 y M-12, con

catgut simple 4.0, se realiz6 peritomia oblicua a nivel de recto medial, refiriéndose la
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;‘ conjuntiva M-9 con catgut 6-0. Se realizd diseccion de tenén hasta visualizar recto medial, el

7 cual se tomé con gancho de estrabismo. Si el planteamiento era iinicamente aplicacién de

“faden” no se desinserté el recto medial, solo se paso una sutura de mersilene a 13 mm. de la
'.inscréiéh muscular para anclar el nuevo punto de fijacién de 1a esclera hacia el vientre

" - muscular en ambos extremos del misculo y anudando por encima de este, retirando la mayor

‘ca}ltidad de material posible. Se confirmé el anclaje firme, pero sin compresion extrema al
miisculo, pasando un gacho por debajo del miisculo y verificando el nuevo tope.

se calculd el grado de

r 1

En los casos que asi fue pl se desinserté el recto

retroinsercién muscular, se realizé !a nueva insercién muscular con' vicryl 6-0 y una vez

\
retroinsertado se aplicé el punto de retromiopexia.

En todos los casos se hizo cauterizacion ia y se la conjuntiva con

%

retroinsercion de la misma con catgut simple 6-0. Instilando a su finalidad dexametasona

acuosa subconjuntival y cubriendo el postoperatorio con antibidtico tpico.
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RESULTADGOS

Se revi y acho expedientes de pacientes con diagnéstico de ETNA AV

. postoperados con técnica de Miopexia Retroecuatorial o cirugia de “faden” siendo un 58.3%

: de sexo masculino y un 41.6% de sexo femenino, con predomini del sexo (ver
.cuadro 1 y grifical). En cuanto a la edad de la primera consulta al servicio se encontrd -

" "predominio durante el primer afio de vida, siendo este e 39.5% de los casos, como se pucde

i ‘observar en ¢l cuadro 2 y Ia grifica 2. La edad de desviacion oscilé entre desde el nacimiento

hasta mayorcs de 10 ajios, predominando el grupo desde el nacimiento a un afio, 70.8% (ver

‘cuadro 3 y grifica 3). Los pacientes que fucron intervenidos quirirgi se aron
entre las edades de 1 afio hasta mayores de 10 ailos siendo el grupo mis frecuentemente

operado el de los 2 y 3 afios de edad, ambos un 20.8% como se apreciaen el cuadro 4 y la

grifica 4. 29.2% de los casos presentaron algin tipo de iacin a otras patologf:
mencionadas anteriormente siendo, en orden de frecuencia, 1a ambliopia 22.9% y ¢l retraso

psicomotor 16.7%'(vu' cuadro 5 y grifica 5). Se encontré con mayor frecuencia el defecto

i en un 87.5%, ademis 8.3% de miopias y 4.2% emétropes {cuadro

fractivo de hip p

6y grifica 6). Dentro de las técnicas quinirgicas realizadas 66.6% fueron retroinsercion +

“faden” del recto medial de ambos ojos, 4.3% retroinsercién + “faden"del recto medial en un
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solo ojo, 6.2% vinicamente “faden” del recto medial , 12.5% retroinsercion + “fadendel recto
' mediﬂ + plegamiento del recto lateral y, por iltimo “faden” del recto medial + “faden™ + '
' retroinsercién del recto medial + plegamiento del recto lateral en el ojo contralateral 10.4% .
Como podemos apreciar fa técnica quinirgica mis utilizada fue la retroinsercién +
' “faden"del recto medial de ambos ojos, habiendo sido realizada en 66.6% de fos casos (cuadro
.

Se clasificd e resultado quinirgico en BUENO si a la exploracion se encontrd una

variacién en el dngulo de desviacion de 1a or 6n a 18 D prisméticas, REGULAR si la

P

desviacién variaba entre 12 y 15 D prismiticas y MALO si el angulo de desviacion se

ba de 1a ortoposicién hasta mis de 18 D prisméticas.

Nosotras los resultados, tanto inmediatos como a largo plazo BUENOS,

siendo este de un 72.9% (cuadro 8 y prifica 7)
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DISCUSION

Del andlisis de nuestra informacién podemos concluir que la ciragia de 'fﬂm‘u Miopexia
. meﬁd es eficaz y permite tratar tipos de estrabismos no abordables de otra manera
con la cirugia tradicional y sobre todo los estrabismos con un fuerte componente dindmico del
dngulo de desviacién.

‘ E; una intervencién algo mas co_mpleja de lo que seria una recesién simple, pero su
ejecucién es relativamente fécil aiin en manos de un cirjano con un minimo de experiencia.

1

Deben tenerse en cuenta los riesgos y plicaci jue en no se

nien 1} lizados por los resid

» & 4

casos r
Lo més importante de este trabajo fue notar e resuitado postquinirgico con la técnica o
cirugia de “faden”, el cual fue BUENO , en todos los casos, tanto inmediato como a largo

plazo.
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"CONCLUSIONES

1. El def fractivo ms fr te es la hiper pi

2. La ETNA AV suele asociarse a otras patologias, principalmente ambliopia y retraso

psicomotor

3.El jento que da mejores resultados para la ETNA AV es la Miopexia

Retroecuatorial o cirugfa de “faden™

4. El resultado postquinitgico inmediato no varia a largo plazo
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ANEXOS



- E VOLUCION DE LA ENDOTR()FIA NO-ACOMODATIVA DE ANGULO
i VARIABLE CON CIRUGIA DE MIOPEXIA RETRDECUA TORIL “

EDAD: _______EXPEDIENTE: ______.
INTERROGATORIO: :

FECHA DE NACIMIENTO.

EDAD EN QUE INICIA DESVIACION:

TIPO DE DESVIACION:

CIRCUNSTANCIA DE APARICION: :

VARIABILIDAD; CONSTANCIA:
ANTERIORMENTE:

TRATADO :
MEDICAMENTOS:

ORTOPTICA Y PLEOPTICA: _ z

CXEOSI'ENCIA DE PADECIMIENTO NEUROLOGICO:
CARACTERISTICAS HEREDITARIAS:

. DESARROLLO PSIQUIATRICO:
B&‘PLORACION
: POSICION COMPENSADORA DE LA CABEZA: .
AV.LINEAL: OD:_______ __ _ ANGULAROD. __ _ _____ .
e L . 0Ol: oL
{. GRADUACION ACTUAL: OD. O.I : .
7" . BSCIASOOPIA BAJO CICLOPEGIA: OD.: ’
FUACION SENSORIAL: OD.: [«¥H]
' FUACION MOTORA: :
. DUCCIONES, VERSIONES, MEDIDAS:
LEJOS:
O CERCA: O
CERCACON+3.00___
. B ’ RELACION CA/A, FACTOR ACOMODATIVO: _____
: ESOOTOMA DE SUPRESION: - ' :
"' PRISMA EN O.B.D. INTERNA B. INTERNA:
PRISMAENODB INTERNA PRISMAENODB INTERNA:
B.EXTERNA B.EXTERNA:
B.SUPERIOR: B. SUPERIOR:
B.INFERIOR ___ B.INFERIOR:
- QFTALMOLOGIA: O.D. Ol
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:
DIAGNOSTICO:
TRATAMIENTO
L GHRUROI(DOD : O.L:
FECHA DE ESTUDXO ELABORO EL ESTUDIO:

FORMATON1
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* EVOLUCION DE LA ENDOTROPIA NO-ACOMODATIVA DE ANGULO
VARIABLE CON CIRUGIA DE MIOPEXIA RETROECUATORIAL “

ETA con CA/A nermlETA con CA/A aita_EYA de kngilo varigble

aspecto © Sinlentes: suiprimen Sin jentes: suprimen  Suprimen
ial focales: fissionan  monofocales: fiss fonan
de lejos y cerca de lejos suprimen do
cerca bifocales:
fusionan
refraccién Hipermétropes 4-6 diop.  Hipermétropes 4-6 diop No hay un patrén.
cAA " Nomal 4571 alts: + do 6 dicp. No es medible
nicio 3-S afios 3-5 adlos " Primercs aos.
Medidas de control ‘Modid: bl - Hay variabilidad en Hay variabilidsd en una
" de acomodacin . repetibles. distancia (es decir, hay misma distancis y las
: mayor desviscion de medidas son repetibles
corca que de lojos y las.
medidas son repetibles)
Prucbas terapéuticas: .
Y%duro de fosfolina CORRIGE LA DESVIACION No la corrige.
Lentes CORRIGE LA DESVIACION  pessiste la variabilidad,
Quinsana - Pali: RMO 62 (3) 1988.
FORMATON"2
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“EVOLUCIONDE LA ENDQTIOHA NO-ACOMODATIVA DE ANGULO VARIAILE CON muau DE MIOPEXIA
RETROECUATORIAL * -

TABLA DE RECOLECCION DE DATOS

) Edadde | Edadde . ; . )
NOMBRE | Rx |Edad} % r AV | Cirugia | Asoc. | ETPreQx [ETPosQx| Seguimiento | Plan Qx

FORMATON"3



" -EvoL lICle DE LA ENDOTROFPIA NO-ACOMODATIVA DE ANGULO
VARIABLE CON CIRUGIA DE MIOPEXIA RETROECUATORIAL”

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Yo, con v de expedi

acepto ser incluido en el estudio que se me ha explicado ampliamente y permito a los médicos
del Centro Médico Nacional “20 DE NOVIEMBRE" acceso a mi archive y toda informacidén

que en el sc encuentre.

Firma del p

Firma Testigo:

Firma Testigo:

México, DF. a de

FORMATO No. 4
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“EVOLUCION DE LA ENDOTROPIA NO-ACOMODATIVA DE ANGULO
- . VARIABLE CON CIRUGIA DE MIOPEXIA RETR0Q ECUATORIAL”

SEXO DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS

SEXO casos %
MASCULINO 28 5834
" FEMENING 20 a6

TOTAL 48 100

CUADRON° 1
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EVOLUCION DE LA ENDOTROPIA NO-ACOMODATIVA DE ANGULO

VARIABLE CON CIRUGIA DE MIOPEXIA RETRO ECUATORIAL -
SEXO DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS :

EDAD Y N° DE CASOS
Wmascuuine 28 CIFEMENINOG 20

© GRAFICAN® .



“EVOLUCION DE 1A ENDOTROPIA NO-ACOMODATIVA DE ANGULO
VARIABLE CON CIRUGIA DE MIOPEXIA RETRO ECUATORIAL"

EDAD DE LA PRIMERA CONSULTA

EDAD CASOS %
o1 19 39,58
23 1n 27.08
45 0 ' - 2084
67 ’ T 625
89 ' 0 o
1067 3 625

TOTAL 48 ‘ 100

CUADRON° 2
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EVOLUCION DE LA ENDOTROPIA NO-ACOMODATIVA DE ANGULO

VARIABLE CON CIRUGIA DE MIOPEXIA RETROECUATORIAL
EDAD DE LA PRIMERA CONSULTA

39,58%

8.25% I3 ﬁ%

-/-/ /./

EDAD

o1 23 45

N° DE CASOS
19 12 Mo Mls Mo M2

GRAFICANC2



“EVOLUCION DE LA ENDOTROPIA NO-ACOMODATIVA DE ANGULO
VARIABLE CON CIRUGIA DE MIOPEXIA RETRO ECUATORIAL”

EDAD DE DESVIACION

EDAD c.«sbs %
NACIMIENTO-1" 34 70.84
23 _ 8 1666

45 4 ‘ - 833

67 0 _ 0

89 0 0
106> - 2 - 417
TOTAL 48 100

CUADRON®3
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EVOLUCION DE LA ENDOTROPIA NO-ACOMODATIVA DE ANGULO

- VARIABLE CON CIRUGIA DE MIOPEXIA RETROECUATORIAL
EDAD DE DESVIACION

e 0% 0% /417%
6.7 Q.s ‘ 10 ST )

EDAD

NACIMIENTO-1 2.3 4.5

. N° DE CASOS
W3¢ O M« Mo Ho W2

GRAFICAN®3



“EVOLUCION DE LA ENDOTROPIA NO-ACOMODATIVA DE ANGULO
VARIBLE CON CIRUGIA DE MIOPEXIA RETRO ECUATORIAL”

EDAD DE Tx Qx
EDAD CASOS %
1 2 4.1
2 10 208
3 10 208
4 6 125
5 8 166
6 s 10.4
7 . 1 22
8 2 4.1
9 1 22
106> 3 " 63
TOTAL 48 100

CUADRO N° 4
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EVOLUCION DE LA ENDOTROPIA NO-ACOMODATIVA DE ANGULC
VARIABLE CON CIRUGIA DE MIOPEXIA RETROECUATORIAL
EDAD DE Tx Qx

EDAD

N° DE CASOS

’.!2 DioMoBesls B2 O3

GRAFICA N© 4



' “EVOLUCION DE LA ENDOTROPIA NO-ACOMODATIVA DE ANGULO
VARIABLE CON CIRUGIA DE MIOPEXIA RETRO ECUATORIAL”

ASOCIACION A OTRAS PATOLOGIAS

CASOS

PATOLOGIA %
AMBLIOPIA BT 239
RETRASO PSICOMOTOR 8 167
PREMATUREZ 7 146

* CRISIS CONVULSIVA 3 62
NISTAGMUS 3 62
TOXO PLASMOSIS 2 42
SIN ASOCIACION 14 292

TOTAL 48 100

43
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EVOLUCION DE LA ENDOTROPIA NO-ACOMODATIVA DE ANGULO

VARIABLE CON CIRUGIA DE MIOPEXIA RETROECUATORIAL
ASOCIACION A OTRAS PATOLOGIAS

AMBLOPU TOXOMASMONS  3IN ASOCUCION

PATOLOGIA

N° DE CASOS
B s W7 @3 Els M2Che

GRAFICAN® S



-“EVOLUCION DE LA ENDOTROPIA NO-ACOMODATIVA DE ANGULO
VARIABLE CON CIRUGIA DE MIOPEXIA RETROECUATORIAL

TIPO DE DEFECTO REFRACTIVO
DEFECTO REFRACTIVO CASOS %
HIPERMETROPES 42 875
MIOPES 4 83
EMETROPES 2 42
TOTAL 48 100

CUADRON°6
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3 EVOLUCION DE LA ENDOTOPIA NO-ACOMODATIVA DE ANGULO §
R VARIABLE CON CIRUGIA DE MIOPEXIA RETROECUATORIAL §
TIPO DE DEFECTO REFRACTIVO

DEFECTO REFRACTIVO

[.HIPEHMETHOPES 42 Omiores  « MemMETROPES 2"

GRAFICAN® 8




| “EVOLUCION DE LA ENDOTROPIA NO-ACOMODATIVA DE ANGULO
VARIABLE CON CIRUGIA DE MIOPEXIA RETRO ECUATORIAL"

TIPO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

REFRACCION

CASOS %

" RETRO + FADEN RM AO
RETRO +FADEN RM | OJO
RETRO + FADEN RM + Pl RL
FADEN RM (SIN RETRO)

FADEN RM + FADEN + RETRO + PL RL DEL OJO
CONTRALATERAL

32

66.6

43

12.5

62

104

TOTAL

48

100
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EVOLUCION DE LA ENDOTROPIA NO-ACOMODATIVA DE ANGULO

VARIABLE CON CIRUGIA DE MIOPEXIA RETROECUATORIAL
' TIPO DE TRATAMIENTO QUIRURQICO

66,6%

L

© A+FANAO ReFAML QIO ReF AMSPL AL FAMOMRERO | pareRePL AL DEL
LU \TERAL
CIRUGIA
N° DE CASOS
| SERWER rd ERE

R=RETRO F=FADEN! y
: CGRAFICANC7



" “EVOLUCION DE LA ENDOTROPIA NO-ACOMODATIVA DE ANGULO
VARIABLE CON CIRUGIA DE MIOPEX14 RETRO ECUATORIAL>

RESULTADOS Qx
INMEDIATO LARGO PLAZO
BUENO 5% 729 %
REGULAR 18.8% 188%
MALO 62% 83%

TOTAL 100 % 100%

CUADRON°8
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B EVOLUCION DE LA ENDOTROPIA NO-ACOMODATIVA DE ANGQULO
| VARIABLE CON CIRUGIA DE MIOPEXIA RETROECUATORIAL

RESULTADOS Qx

BiNMEDIATO .LARGOPLAZOI N S

GRAFICA N° 8



"BIBLIOGRAFIA

. i.- : Duke-Elder: System of Ophthalmology. Vol. V1. Ocular Motility and Strabismus. p. 611
" Henry Kimpton, 1973. '

.2.~ Qui Pali, L.: T iento quinirgico de la endotropi dativa de angul,

. variable. Rev. Mex. Oftalmo 1988; 62 (3): 107 - 110,

" .3.- Ciippers In: Relss P, editor, Second Congress of the I ional Strabismological

Association. Marseille, France. 1976.

4.- Murillo-Murillo, L.: Cirugia de la endotropia de éngulo variable con la operacién de

“faden” de Clippers. An Soc Mex Oftalmo, 1979; 53: 7.11.

5.- Conrad, H.G.: Kluge, G.: Treumer, H.: Efficacy of the Faden Operation En: Reinecke,

R.D.: ed: Strabismus II, Orlando, Fl., Grune & Stratton 1978, p. 467-481.

51



: 6.~ Murillo-Murillo, L.: Ramirez-Barreto, M.; Cirugia del estrabismo en ¢l paciente con
déficit psicomotor. An Soc Mex Oftalmo. 1975; 49: 147-151.

7.- Kushner, B.J.: Evaluation of the posterior fixation with saccadic velocities. En:

Reinecke,  R.D.: ed: Strabismus II, Orlando; F1., Grune & Stratton, 1978. p, 488-493.

8.- Reynolds, J.D.: Hiles, D.A.: The posterior fixation suture for abnormal distance-near

lationship pia. En: Reinecke, R.D.: ed: Strabismus II, Orlando, Fl., Grune &

Stratton, 1978. p. 593-598.

9.- Martinez-Oropeza, S., Moguel-Ancheita, S.; Miopexia Retr ial “Faden”. En:

Arroyo-Ylianes, M.: de: Temas Selectos de Estrabismo, México, ed.: LASER, S.A.
1993. p. 186-194.

10.- Murillo-Murillo, L.: Gallegos-Duarte, M.: Endotropia No-Acomodativa de Angulo
Variable (ETNA AV). En: Arroyo-Yllanes, M.: de; Temas Sclectos de Estrabismo.
Meéxico, ed. LASER, S.A, 1993, P. 39-43.

1.~  Pastor-Jimeno, J.C.: En: Pastor-Jimeno, J.C.: ed. El Hilo Hoy. Espaiia; 1986 p. 11-20.

52



	Portada
	Índice
	Introducción
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Anexos
	Bibliografía



