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RESUMEN

La exoforia-tropia-es uno de los estrabismos mas comunes, ocupando el segundo lugar en
frecuencia. Existe una gran variedad de resultados en la cirugia de este padecimiento segin
diversos autores y las diferentes técnicas utilizadas.

OBJETIVQ,

El objetivo del presente estudio es conocer el resultado de! fratamiento quirirgico en
pacientes con exoforia-tropia, utilizando el criterio quirdrgico de nuestro servicio: cirugia de
tres musculos en desviaciones de menos de 40 dioptrias prisméticas y de cuatro misculos
en aquellas de mas de 40 dioptrias prismaticas.

METODOLOGIA.

El presente es un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional.

Se estudiaron todos los pacientes que se intervinieron del primero de enero de 1995 hasta
el 30 de abril del 2000 con el diagnéstico de exoforia-tropia de la Clinica de Oftalmologia
Pedidtrica y Estrabismo del Servicio de ORalmologia del Hospital General de México,
0.D,, siendo un total del 51 pacientes. Todos elios presentaban historia clinica completa,
revision oftalmologica general y exploracion estrabologica completa. Se realizd la
correccion quirirgica cuando la desviacién era cosméticamente significante y tenia
predominio de la fase de tropia. Se realizo cirugia de tres musculos en desviaciones de
menos de 40 dioptrias prismaticas y de cuatro muisculos en aquellas de mas de 40 dioptrias
prismaticas; se analizo la magnitud de la desviacion en el pre y postoperatorio con un
seguimiento minimo de 6 meses.

Para analizar la magnitud de la desviacién, por tratarse de variables no paramétricas se
utilizo la prueba de Wilcoxon.

RESULTADOS.

En nuestro estudio hubo un predominio de sexo femenino, con una relacion de 2:1, la
magnitud de la desviacion fue entre 30 y 60 dioptrias prismaticas (82.3%). El Sindrome X es
la alteracion vertical mas frecuente asociada a este tipo de estrabismos, hasta en un 60%.
En el seguimiento tardio el 62.7% de los pacientes no presentaban limitacion de las
ducciones. El 52.9% se encontraban con una exodesviacion menor de 10 dioptrias
prismaticas y el 27 5% en ortoposicidn,
CONCLUSIONES. .
Ei éxito quirirgico a largo plazo que se obtiene en estos pacientes con el criterio del
Hospital General de México, O.D. es del 80.1%, esto es, aquellos pacientes que se
mantuvieron en ortoposicion o en exotropia residuat de menos de 10 dioptrias prismaticas en
un seguimiento promedio de 13 meses (intervalo de 6 meses a 5 afios). Existe una tendencia
a la exotropia con el tiempo, por lo que hay que realizar mayor cirugia en estos pacientes,
con lo que se obtiene un buen resultado. No hay gue buscar sobrecorreccian para lograr la
estabilidad del resultado quinirgico.




INTRODUCCION

EXOFORIA-TROPIA (EXOTROPIA INTERMITENTE)

La exoforia-tropia o exotropia intermitente es la pérdida de la alineacion ocular en
divergencia, intermitente, parcialinente latente (foria) y parcialmente manifiesta (tropia) (1).
Se considera que tiene caracter autosomico dominante. (2) La Exotropia intermitente ocupa
el segundo lugar de frecuencia de todos los estrabismo, observandose en un 16%. (3).
David Hiles la define como una exodesviacion que en un momento dado puede ser
completamente controlada por los mecanismos de convergencia, y que, en las ocasiones que
escapa a este control, se manifiesta como una tropiz con mecanismos sensoriales de
adaptacién variables; (4) Tipicamente se manifiesta en los primeros 24 meses de vida. (5)

La etiologia se desconoce con exactitud, (6) en su explicacion fistopatogénica participan
dos teorias: la inervacional y la anatomica. La teoria inervacional se basa en un desequilibrio
enire la convergencia y la divergencia tonica, descrita desde 1896 por Duane. La teoria
anatomica trata de explicar la falta de alineacion transitoria de los ejes visuales debido a una
condicion de excesiva oblicuidad (hiper-oblicuidad) de las orbitas lo cual conduce a una
tendencia de los ojos para ir hacia fuera. (1)(3) La exotropia intermitente se caracteriza por
una desviacion base, causada por alguna de las teorias mencionadas, que es compensada,
parte del tiempo, por una poderosa convergencia fusional.(3) (7)

Se inicia habitualmente entre el primero y los cuatro afios de edad, mostrandose al
principio como una exodesviacion ocasional, asociada a condiciones de cansancio, fatiga,
nerviosismo o en presencia de una enfermedad sistémica concomitante. (1) La exoforia-
tropia es una desviacién que se manifiesta en momentos, y coexiste en el mismo paciente
con momentos de ortoposicion. Al interrumpirse ¢l elemento compensador, que es la
convergencia fusional, se presenta la desviacion, ocurriendo supresion en ese momento; al
volver entrar en accién la convergencia fusional, la desviacion es nuevamente compensada y
el paciente queda en ortoposicion con fusion. En general hay congruencia entre el grado de
desviacion y la facilidad para compensarla. (1) (3)

La gran mayoria de pacientes tiene una refraccion semejante a la poblacién general no
estrabica, es decir, hipermetropia moderada y semejante en ambos ojos, con un promedio de
+0.75. (8) El rango habitual de magnitud es de 26 a 45 dioptrias prismaticas. Las exotropias
menores (de i5 a 20 dioptrias prismaticas) pueden pasar desapercibidas por tener un
magnifico control mediante la convergencia fusional. Las mayores de 50 dioptrias
prismiticas son poco frecuentes. (2) Desde el punto de vista sensorial en las fases de foria
el paciente cursa con vision binocular normal.

Se ha demostrade que los pacientes con exotropia intermitente cursan con mala
estereoagudeza de lejos, la cual mejora dramaticamente después de la correccion quinirgica.



(5)  Una tercera parte de los pacientes presentan alteracion de los musculos oblicuos: la
mayoria de ellos son hiperfuncion de oblicuos inferiores originando sindrome V. (3) Es
frecuente que la desviacion sea mas manifiesta en la mirada de lejos. Esto es debido a que
en la mirada de lejos no participa la convergencia acomodativa y sdlo se ejerce convergencia
fusional. (9)

La exoforia-tropia esta exenta de ambliopia estrabica, debido a que en los momentos
de ortoposicion hay percepcion visual completa por cada ojo, ya que el paciente se
encuentra fusionando. Este hecho determina que desarrollen agudeza visual normal en
ambos ojos. Durante la desviacion, logicamente se presenta supresion y se bloquea la
imagen del ojo desviado, pero esos momentos de supresion no son suficientes para originar
una ambliopia estrabica. En los momentos de desviacion, la supresion se presenta en 100%
de los casos, con la caracteristica de suprimir toda la hemiretina temporal. En el momento
de ortoposicion el paciente readquiere fusion. El grado de vision csiercoscopica es variable
en cada sujeto; puede ser fina (40 a 80 segundos de arco) o burda (mas de 100 segundos de
arco). Cabe esperar que la correspondencia retiniana sea normal, sin embargo se puede
presentar anémala en el momento de fa desviacion, es decir junto con la supresion. (3)

La correccion quinirgica esta indicada cuando la desviacién es cosméticamente
significante y con un franco predominio de la fase de tropia. El objetivo del tratamiento es
mejorar la posicion de divergencia de los globos oculares, acercandolos a un punto en donde
la fusion permita un mejor comportamiente motor. Sin embargo el resultado quinirgico en
la mayoria de los casos es la hipocorreccion (1) (7)

En el intento de obtener un mejor resultado quirirgico de la exoforia-tropia algunos
autores buscan la sobrecorreccion intencionada de alrededor de 10 dioptrias prismaticas de
endotropia, ya sea mediante cirugfa convencional o suturas ajustables, el paciente pasa por
una fase de diplopia durante la fase de endodesviacion para regresar posteriormente a la orlo
O a una exodesviacion de menor magnitud. (10)

Villasefior-Schwarz considera que para determinar la medicién total del angulo de
desviacion, se debe considerar cada ojo por separado y ésta resulta de la suma de log
angutos de cada uno de los ojos; plantea que el procedimiento quirirgico debe ser simétrico
y realiza miotomia marginal doble de ambos rectos externos y pleganmiento en U de ambos
rectos internos para cualquier grado de desviacion, (1)

Nelson y colaboradores reportan una alternativa de tratamiento quinirgico en
la exotropia intermitente que va de 15 a 20 dioptrias prismaticas, realizando nicamente
retroinsercion de un recto externo, teniendo buenos resultados. (12)

Weakley y colaboradores han reportado un 73% de éxito al realizar reseccién de un
recto externo en pacientes con exotropia-foria con desviaciones pequefias o moderadas,




habiendo realizado una retroinsercion de 6 a 10 mm, en un estudio con un seguimiento de 6
meses. (13)

Otros autores han utilizado toxina botulinica en el manejo de esta entidad, habiendo
aphcado inyecciones bilaterales simuitaneas de 2.5 unidades de toxina botulinica tipo A en
los rectos externos, reportando que este tratamiento es tan efectivo como la cirugia
convencional en especial en nifios entre 2 y 4 aitos. (14}

El criterio quirirgico en la Clinica de Oftalmologia Pediatrica y Estrabismo del
Hospital General de México, O.D. en estos pacientes consiste en el debilitamiento de
ambos rectos externos y el reforzamiento de un recto interno en desviaciones hasta de 40
dioptrias prismaticas; en desviaciones mayores siempre se realiza cirugia sobre los cuatro
musculos horizontales. El debilitamiento es mediante retroinsercion y el reforzamiento se
puede realizar mediante plegamiento o reseccién, Dicho criterio se basa en que se ha
observado una tendencia a la regresion a exotropia similar al pre-operatorio, con csto se
busca realizar mayor cirugia con lo que se obtiene un mejor resultado a largo plazo. (1 1)

La mayoria de los miembros del Centro Mexicano de Estrabismo consideran que la
sobrecorreccion transitoria que se obtiene en algunos pacientes es consecuencia de realizar
MAYOr cirugia y que no se debe buscar en forma intencionada. (1)

El futuro a largo plazo de un paciente operado de exotropia intermitente muestra
indiscutiblemente una tendencia a la regresion motora, con algunas excepciones.  Sin
embargo el prondstico, como en la mayoria de las diversas formas de la patologia del
estrabismo en general, se ve influido favorablemente por ei tratamiento quirargico realizado
que atenua en forma notable lo severo del cuadro clinico motor original. (1}

Todos los reportes a nuestro alcance publican sus resultados tomando en cuenta
nicamente la magnitud de la desviacion, esto por si mismo no es importante, ya que el
exito quinirgico depende de mantener latente la desviacion (predominio de foria)
independientemente del grado.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

La exoforia-tropia es uno de los estrabismos mas comunes, ocupando el segundo
lugar en frecuencia.

Existe una gran variedad de resultados en la cirugia de este padecimiento segun
diversos autores y las diferentes técnicas utilizadas.

Con el presente estudio se analizarin los resultados del procedimiento quirirgico
realizado en nuestro servicio en la Clinica de Ofalmologia Pedidtrica y Estrabismo del
Hospital General de México, Q.D. en los pacientes con esta patologia y compararlos éstos
con los reportados en la literatura.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
- Conocer el resultado del tratamiento quirirgico en pacientes con exoforia-tropia, con el

criterio de la Clinica de Ofalmologia Padiatrica y Estrabismo del Hospital General de
México, O.ID.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar la relacién que existe entre ¢l grado de desviacion en el preoperatorio y la
evolucion del resultado quirirgico en el postoperatorio tardio.

- Conocer la frecuencia que existe de hiperfuncion de masculos oblicuos en el paciente
con exoforia-tropia,




DISENO METODOLOGICO

- Serealizd un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional,

- Se recabd la informacion durante los meses de mayo del 2000 a octubre de! 2000 en los
expedientes clincos de los pacientes operados con el diagnéstico de Exoforia-tropia de
la Clinica de Oftalmologia Padiatrica y Estrabismo dei Hospital General de México, en
el intervalo de tiempo del 1 de enero de 1995 al 30 de abril del 2000,

- Enoctubre del 2000 se analizd la informacion y se emitieron resultados y conclusiones,



.
b)
0
d)
e)

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron todos los pacientes que se intervinieron del primero de enero de 1995 al
30 de abril del 2000 con el diagnéstico de exoforia-tropia de la Clinica de Oftalmologia
Pedidtrica y Estrabismo del Servicio de Oftalmologia del Hospital General de México,
0.D.

Los criterios de inclusion fieron:

Pacientes con diagnéstico de exoforia-tropia con indicacion de tratamiento quirargico.
Seguimiento de por lo menos 6 meses.

Los criterios de exclusion fueron:

Tener antecedente de cirugia previa ocular

Seguimiento insuficiente

Patologia ocular agregada

d) Presencia de anormalidad sistémica tal como sindrome de Down o parilisis cerebral
infantil.

Todos los pacientes presentaban en su expediente: historia clinica completa, revision
oftalmoldgica general y exploracion estrabolégica completa.

La historia clinica con los rubros habituales de padecimiento actual, antecedentes
personales neonatales, antecedentes patoldgicos, cirugias previas, utilizacién previa de
lentes.

La exploracion oftalmolégica incluia; agudeza visual con optotipos de Snellen, revision
de segmento anterior con lampara de hendidura, revisién de reflejos pupilares,
exploracién de fondo de ojo bajo dilatacion y esquiascopia bajo efecto ciclopléjico, en
caso de menores de cinco afios con atropina al 1% colocando ungitento ¢ gotas por tres
noches previas a la exploracién, o en mayores de cinco afios con ciclopentolate al 1%,
aplicando | gota en intervalos de 10 minutos y realizando esquiascopia a los 45 minutos
de la Gltima aplicacién.

La exploracidn estrabologica completa incluyo: exploracion de la posicién primaria de la
mirada, pantalleo alterno para determinar el tipo de desviacion y pantalleo monocular
para definir la presencia de foria o tropia, esto se realizo tanto en la mirada de lejos a
émts, como de cerca a 33cms. Se midio la magnitud de la desviacién utilizando
pantalleo alterno con prismas. Finalmente se explord los movimientos de versiones y
ducciones. También se realizo pruebas de fusién, como son la prueba de los 4 puntos de
Worth y la determinacion de la agudeza estereoscopica de cerca utilizando la prueba de
Titmus.

La prueba de Worth consiste en colocarle al paciente lentes “rojo verde”, se ilumina la
caja con cuatro circulos, uno superior rojo, dos centrales verdes y uno inferior blanco; se
pide al paciente que nos refiera lo que ve. Si el paciente ve 4 puntos tiene vision




binocular. $i ve 5 puntos tiene diplopia y si ve 3 puntos verdes o dos puntos rojos tiene
vision maonocular,

En la prueba de Titmus se le presenta al paciente un libro con una serie de figuras, a una
distancia de 40cm por delante de él, utilizando lentes polarizados, se le pide que sefiale
ta figura o el circulo de un grupoe de 4 que simule tener volumen.

Se realizd la correceién quinirgica cuando la desviacion fue cosméticamente significante
y tenia predominio de la fase de tropia.

El procedimiento quirargico que se utilizd dependio del grado de desviacion, en aquellas
desviaciones de menos de 40 dioptrias prisméticas se debilitaron ambos rectos externos
y se reforzo un recto interno; en desviaciones de 40 dioptrias prismaticas 0 mas se
realizé cirugia de cuatro misculos: debilitando ambos rectos externos y reforzando
ambos rectos internos, £l debilitamiento se realizé mediante retroinsercion de su
insercion ariginal, ¢l reforzamiento con plegamiento ¢ reseccion del misculo.

Los datos se recabaron en una hoja de recoleccion de datos especialmente disefiada para
este protocolo (Anexo 1)

e RECURSOS HUMANOS: Se llevo acabo la exploracion de los pacientes que
acudieron a la Clinica de Oftalmologia Pedidtrica y Estrabismo del Hospital General
de México, 0.D., con los médicos de base y médicos residentes del mismo.

+ INSTALACIONES: Grupo V de Oftalmologia Pediatrica y Estrabismo del Hospital
General de México, O.D.

e« EQUIPO Y MATERIAL: Se utiizé el disponible en la unidad.




VARIABLES

SEXO:
Masculino
Femenino

MAGNITUD DE LA EXODESVIACION:
En dioptrias prismaticas

DUCCIONES
Con limitacién
Sin limitacién

VERSIONES

Con hiperfuncion de oblicuos superiores
Sin hiperfuncion de oblicuos superiores
Con hiperfuncién de oblicuos inferiores
Sin hiperfunciéon de oblicuos inferiores

CIRUGIA REALIZADA:
3 musculos
4 musculos

SEGUIMIENTO

INMEDIATO: de 1 a 29 dias posterior a la cirugia
MEDIATO: del ler al 5° mes posterior a la cirugia
TARDIO: De 6 meses en adelante

EXITO QUIRURGICO

Si: Ortoposicion ¢ desviacion residual menor a t0 dioptrias prismaticas

No: desviacion residual mayor de 10 dioptrias prismaticas ¢ endodesviacion
consecutiva.




ANALISIS ESTADISTICO

Para analizar la magnitud de Ia desviacion postoperatoria, por tratarse de variables no
paramétricas se utilizd prueba Wilcoxon, con un nivel de significancia de p=0.05,
mediante los programas SPSS y Epistat.




RESULTADOS

* PREOPERATORIO *

1. SEXO
- Se revisaron 51 pacientes:

Mujeres: 32 pacientes (62.7%)

Hombres: 19 pacientes (37.3%)

(Cuadro 1, Grafica 1)

2. EDAD

- El grupo de edad que predomind en este estudio fue el grupo de 7 a 9 afios (25.5%, 13
pacientes).

(Cuadro 4, Grafica 4)

3. AGUDEZA VISUAL

- E160.8% (3 1pacientes) presentaban agudeza visual entre un rango de 20/20 a 20/30,

aunados a un 19.6% (10pacientes) menores de 3 afios a quienes sélo se determind la

agudeza visual como fijacion central y estable, lo que en suma representa un 80.4% de

pacientes con buena vision,

{Cuadro 2, Grafica 2)

4. CICLOPLEJIA

- EI 78.4% (40 pacientes) presentaron una cicloplejia entre 0 y +1.75.

(Cuadro 3, grafica 3)

5._ MAGNITUD DE LA DESVIACION

-El 82.3% (42 pacientes) presentaron desviaciones de 30 a 60 dioptrias prismaticas

distribuyéndose de la siguiente forma:

a) 30 a 39 dioptrias prismaticas: 33.3% (17 pacientes)

b) 40 a 49 dioptrias prismaticas: 21.6% (11 pacientes)

c) 50 a 59 dioptrias prismaticas: 23.5% (12 pacientes)

d) 60 dioptrias prismaticas: 3.9% (2 pacientes)

(Cuadro 5, grafica 5)

6. DUCCIONES

- EI'84.3% (43pacientes) no presentaban alteracion en las ducciones.

(Cuadro 6, grafica 6)

7. VERSIONES

- E1 70.6% de los pacientes (36pacientes) presentaron hiperfuncion de ios 4 oblicuos con

Sindrome “X” asociado a la exoforia tropia.

- E1 23.5% (12 pacientes) presentaron hiperfuncion de oblicuos inferiores (Sindrome V)

- Solo el 3.9% (2 pacientes) presentaron hiperfuncion de oblicuos superiores (Sindrome A)

(Cuadro 6-A, Grafica 6-A)




- Se realizé cirugia de cuatro misculos al 49.1% (25 pacientes)
(Cuadro 7, grafica 7)

* POSTOPERATORIO *

El seguimiento de los pacientes se realizo en tres periodos:

- POSTOPERATORIQ INMEDIATO: De 1 a 29 dias posteriores a la cirugia

- POSTOPERATORIO MEDIATO: Del ler mes al 6o mes posterior a la cirugia.

- POSTOPERATORIO TARDIO: De 6 meses en adelante. Con un rango de 6 meses a
anos y un promedio de seguimiento de 13 meses.

1. DUCCIONES

POSTOPERATORIO INMEDIATO

- E143.1% (22 pacientes) presentaban limitacién de + a ++ de 1a abduccién

- Sin embargo el 54.9% (28 pacientes) continuaban sin limitaciones en las ducciones
POSTOPERATORIO MEDIATO

- El 58.8% (30 pacientes) continuo sin limitacion de las ducciones

- El porcentaje de pacientes que presentaban limitacion en la abduccién disminuyd a un
37.3% (19 pacientes) La limitacion que presentaban era de + a ++, sin importancia clinica.
POSTOPERATORIO TARDIO

- El 62.7% (32pacientes) se mamtuvo sin limitaciones de las ducciones
- EI37.3% (19 pacientes) presentaron limitacion de la abduccion pequedia (+ a ++)
{Cuadro 8, grafica 8)

2. VERSIONES

POSTOPERATORIO INMEDIATO

- EL 43.1% (22 pacientes) presentaban Sindrome X
- El 23.5% (12 pacientes) presentaban Sindrome V
POSTOPERATQORIO MEDIATO

- E1 49.0% (25 pacientes) presentaba Sindrome X
- El1 31.4% (16 pacientes) presentaba Sindrome V
POSTOPERATORIO TARDIO

- El1 60.8% (31 pacientes) presentaron Sindrome X
- E1 23.5% (12 pacientes) presentaron Sindrome V
- S6lo el 2% (1 paciente) presentd Sindrome A
{Cuadro 9, grafica 9}




3. MAGNITUD

POSTOPERATORIO INMEDIATO

- La deswiacion media fue del 4.21 (+- 9.02)

- E1 27.5% (14 pacientes) se encontraron en orto posicion.

- E1 43.1% (22 pacientes) presentaban una exodesviacidn residual de menos de 10 dioptrias
prismaticas.

- El 13.7% (7 pacientees) presentaban una endodesviacion consecutiva de menos de 10
dioptrias prismaticas

POSTOPERATORIO MEDIATO

- La desviacion media fue de 6.47 (+- 8.0)

- Continuaron en la misma posicidn los pacientes que se encontraban en ortoposicion y con
exodesviacion de menos de 10 dioptrias prismaticas.

- Aumenté ligeramente aquellos que presentaron una exo residual del0 a 19 dioptrias
prismaticas {17.6% - 9 pacientes)

- Disminuyd ligeramente los pacientes que presentaban endodesviacion consecutiva de
menos de 10 dioptrias prismaticas. {9.8% - 5 pacientes)

POSTOPERATORIO TARDIO

- La desviacion media fue de 6.09 {(+- 7.72)

- EI'52.9% de los pacientes (27p) operados de exoforia-tropia se mantuvieron despuss de 6
meses de operados en un rango de exodesviacion de menos de 10 dioptrias prismaticas

- E1 27.5% (14 pacientes) se mantuvieron en ortoposicion

- El analisis estadistico mostrd cambio con regresion a la exotropia entre los 3 y 6 meses del
postoperatorio (p=0.05)




DISCUSION

Con los resultados anteriores se analizan las diferentes variables de nuestro estudio.

- Predoming el sexo femenino en una relacion 2:1. No se tienen reportes anleriores de
predominio por sexo.

- EI grupo de edad que predominé en nuestro estudio fue el grupo de 7 a 9 afios (25.5%, 13
pacientes). Este rubro corresponde a la edad en la que se realizo ¢l tratamiento quinirgico,
no a la edad de presentacion de la exodesviacién, ya que en la mayoria la presentaron entre
I y 3 aiios. En el 17.6% (9pacientes) se realizo el tratamiento quirirgico a los 22 afios o
mas.

- El 80.4% de pacientes presentaron buena vision (rango de 20/20 a 20/30) Corresponden
estas cifras con otras series donde se reportan que la mayoria de los pacientes con exoforia-
tropia presentan buena vision por ser un estrabismo intermitente. (3)

- Carrelacionando la agudeza visual entre ambos o0jos, el 84.31% (43 pacicntes) presentaban
la misma en ambos. Los 8 pacientes que presentaron diferencias entre ambos ojos tenian
diferencia de 2 0 menos lineas en la cartilla de Snellen, sélo un caso presentod una diferencia
mayor (Ojo derecho:20/80, ojo izquierdo:20/200, su cicloplejia con un cilindro de -3.50.)

- El 78.4% (40 pacientes) presentaron una cicloplejia entre 0 y +1.75, que corresponde a lo
reportado por otros autores. Romero Apis menciona que la gran mayoria de pacientes tiene
refraccion semejante a la poblacién general no estrabica, es decir, hipermetropia moderada y
semejante en ambos ojos, con un promedio de +0.75. (3}

- El 82.3% (42 pacientes) presentaron desviacicnes de 30 a 60 dioptrias prismaticas. Prieto
Diaz reporta que el rango habitual de las exoforias-tropias son entre 20 a 45 dioptrias
prismaticas y que aquellas de 50 o mas dioptrias prismaticas son pocos frecuentes. En
nuestro estudio el predominio de los pacientes es entre el rango de 30 a 39 dioptrias
(33.3%); aquellas de 50 dioptrias prismaticas o mayores ocuparon un lugar importante en
nuestra casuistica (23.5%). (2)

- EI 84,3% (43pacientes) no presentaban alteracion en las ducciones, lo que representa al
cuadro clinico de la exoforia tropia.

- Se realiz0 cirugia de tres misculos al 50.9% (26 pacientes)
- Se realizo cirugia de cuatro musculos al 49. 1% (25 pactentes)




- En relacion a las ducciones se observa a largo plazo que un gran porcentaje de pacientes
no se ven alterados de forma importante, en nuestro estudio el 62 7% (32pacientes) se
mantuvo sin limitaciones de las ducciones y ¢l 37.3% (19 pacientes) presentaron limitacion
de la abduccion pequefia (+ a ++).

- El porcentaje de pacientes con hiperfuncién de los 4 oblicuos (Sindrome “X”= 70.6%,36
pacientes) con exoforia tropia fue mucho mayor que lo reportado por otros autores.
Romero Apis reporta una asociacién con Sindrome “X” en un 1.5%, con Sindrome “V” un
27%. (3)

- Nuestros resultados rebasan las cifras antes mencionadas, probablemente por las tendencias
de exploracion de cada escuela estrabologica.. La hiperfuncion de oblicuos era de + a ++,
por lo que no ameritaron cirugia adicional para oblicuos.

-Tomando en cuenta como EXITO QUIRURGICO aquellos pacientes que presentaban
ORTOPOSICION o con EXODESVIACION DE MENOS DE 10 DIOPTRIAS
PRISMATICAS, el 80.4% de los pacientes (41 pacientes) se incluyen dentro de este grupo
en nuestro estudio.

- Villasefior Schwarz reporta éxito quinirgico del 71% en este tipo de pacientes (1)

- Murillo Correa reporta un buen resultado en ¢l 89% de los pacientes, pero el 13% de éstos
son pacientes reoperados, (16)

- Weakley y colaboradores reportan un 73% de éxito al realizar reseccion de un recto
externo en estos pacientes con desviaciones pequefias o moderadas, habiendo realizado una
retroinsercion de 6 a 10 mm. (13). Nelson también ha utilizado esta técnica pero s6lo en
desviaciones de 15 a 20 dioptrias prismaticas (12), lo que se ve limitado porque la gran
mayoria de exoforias tropias estudiadas son de mayor magnitud en nuestro medio.

-Spencer, Tucker y colaboradores reportan la utilizacion de toxina botulinica en el manejo
de esta entidad, habiendo aplicado inyecciones bilaterales simultineas con dosis de 2.5
unidades en los rectos externos, con buenos resultados, sin especificar porcentajes, método
utilizado en especial en nifios de 2 a 4 afios. (14)

- Rosenbaum refiere en su estudio de “Evaluacion y manejo de La Exotropia Intermitente”
que la mayoria de sus pacientes presentaron hipocorreccion (7).

- En nuestro estudio solo en et 7.8% (4 pacientes) hubo una desviacion consecutiva pequefia
(menos de 10 dioptrias prismaticas de endodesviacion) en el seguimiento a largo plazo, la
cual se presentaba (nicamente en la mirada lejana; los cuatro pacientes presentaban exoforia
de menos de 10 dioptrias prismiticas en la nirada cercana y presentaban limitacién de + de
abduccion. Se obtuvo endotropia consecutiva sin haberla buscado intencionadamente.



- S6lo | paciente quedd con una residual de +de 20 dioptrias. (2%). el cual se considero
candidato a una segunda intervencion,

- El anilisis mostré que estos pacientes tienden a la exodesviacién con el paso del tiempo, a
largo plazo en la exoforia-tropia hay una tendencia a la regresién motora, por lo que gran
parte del éxito quirirgico dependera de mantener latente la desviacion {predominic de foria),
Por esta razon se han buscado otras alternativas como es la sobrecorreccion intencional o
de acuerde al criterio del Hospital General de México, O.D. realizar mayor cirugia, nunca
operar dos musculos: con nuestro criterio logramos un éxito del 80.1%, el cual es superior
al reportado en la literatura.
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CUADROS Y GRAFICAS




RESULTADO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

EN EXOFORIA-TROPIA

CUADRO 1
SEXO
Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 32 62.7
Masculino 19 373
Total 51 100

FUENTE: Expedientes clinicos del archivo de la clinica de Oftalmopediatria, HGM.

GRAFICA 1

SEXO

@ femenine

B masculing

FUENTE: Cuadro 1
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RESULTADO DEL TRARTAMIENTO QUIRURGICO
EN EXOFORIA-TROPIA

CUADRO 2.
AGUDEZA VISUAL

AV
Frecuencia Porcentaje

20/20 a 20/30 31 508

20/40 a 20150 4 78

20/60 a 20/100 5 ag

20/200 0 mas 1 20

Fijacién

centralfestable 10 196
Total 51 100.0

FUENTE: Expedientes clinicos del archivo de la clinica de Oftalmopediatria, HGM.

GRAFICA 2

Agudeza visual

BFCE

@ 20-20/20-30
0 20-40/20-50
20-60/20-100] |
m20-200 0 +

|
—

FUENTE: Cuadro 2
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RESULTADO DEL TRATAMIENTO QUIRGRGICO
EN EXOFORIA-TROPIA

CUADRO 3
CICLOPLEJIA
cicloplejia

Frecuencia | Porcentaje
Oa +1.75 40 78.4
2a+3.75 3 5.9
0a-1.75 8 15.7
Total 51 100.0

FUENTE: Expedientes clinicos del archivo de la clinica de Oftalmopediatria, HGM.

GRAFICA 3

Cicloplejia

6% 16%
£1-1.75a0

BE0a+1.75
[0+2.00a+375

78%

FUENTE: Cuadro 3.
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RESULTADO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
EN EXOFORIA-TROPIA

CUADRO 4
EDAD
edad

Frecuencia | Porcentaje

valid 0-3 arios 8 15.7
4-6 afios 8 15.7

7-9 anos 13 255

10-12 aros 7 13.7

13-15 afios - 3 59

16-18 anos 3 59

22 o mas anos 9 17.6

Total 51 100.0

FUENTE: Expedientes clinicos del archivo de la clinica de Oftalmopediatria, HGM.

GRAFICA 4

EDAD

a03
B4-6
07-9
810-12
B813-15
[316-18
|19-21

rango de edad B220+

FUENTE: Cuadro 4
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RESULTADO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
EN EXOFORIA-TROPIA

CUADRO S
MAGNITUD DE LA EXODESVIACION
PRE-QUIRURGICO

magnitud
Frecuencia | Porcentaje
Dioptrias 10-19 2 3.9
prismaticas  0.79 7 13.7
30-39 17 333
40-49 11 216
50-59 12 235
60 o mas 2 39
Total 51 100.0

FUENTE: Expedientes clinicos del archivo de la clinica de Oftalmopediatria, HGM.

GRAFICA S

Magnitud

@10-19
@20-29
m3ac-39
B40-49
| 50-59
B860 0o mas

Grade de Desviacién

FUENTE: Cuadro 5
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RESULTADO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
EN EXOFORIA-TROPIA

CUADRO 6
DUCCIONES PREOPERATORIAS

ducciones
Frecuencia Porcentaje
con limitacidén en ia
aduccidn 7 137
con limitacién en la
abduccidn ! 20
sin timitacidn 43 84.3
Total 51 100.0

FUENTE: Expedientes clinicos del archivo de la clinica de Oftalmopediatria, HGM,

GRAFICA ¢

Ducciones

ﬁs Ii'mitacién
aduccion
Dlimitacién
abduccidn

@sin limitacion

84%

FUENTE: Cuadro 6
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RESULTADO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
EN EXOFORIA-TROPIA

CUADRO 6-A
VERSIONES PREOPERATORIAS

VERSIONES PREOPERATORIAS

Frecuencia Pecrcentaje

oblicuos

superiores 2 38

ablicuos

inferiores 12 235

sindrome x el 70.6

sin

alteraciéon 1 20
Total 51 100.0

FUENTE: Expedientes clinicos del archivo de la clinica de Oftalmopediatria, HGM.

GRAFICA 6-A

Versiones

4%

24%

70%

O Sindrome A
Sindrome V

& Sindrome X
g 8Sin alteracién

FUENTE: Cuadro 6-A
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RESULTADO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
EN EXOFORIA-TROPIA

CUADRO 7
PLAN QUIRURGICO

PLAN QUIRURGICO

Frecuencia { Porcentaje

Cirugla 3 musculos 25 51.0
4 mdsculos 25 49.0
Total 51 100.0

FUENTE: Expedientes clinicos del archivo de la clinica de Oftalmopediairia, HGM.

GRAFICA 7

PLLAN QX

0 Qx 3 madsculos
51% B Qx 4 musculos

FUENTE: Cuadro 7
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RESULTADO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

EN EXOFORIA-TROPIA

CUADRO 8

DUCCIONES POSTOPERATORIAS

limitacion % Limitacién % sin %
aduccion abduccién limitacidn
7 13.7] 1 2.0 43 84.3
1 2.0 22 43.1 28| 54.9
2 3.9 19 37. 30 58.8
0 0 19 37.3 32 62.7

FUENTE: Expedientes clinicos del archivo de la clinica

GRAFICA 8.

DUCCIONES

=&—{imitacion
aduccion

=& limitacion
abduccion

=/ sin limitacion

N T
Q¢ 6\66\ & <3 -
R
FUENTE: Cuadro 8
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RESULTADO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

EN EXOFORIA-TROPIA

CUADRO 9
VERSIONES POST-OPERATORIAS

Sx A %o SxVv %Yo Sx X % Sin alt. %

Pre Qx 2 39 12 235 36 70.6 ! 2.0

Inmed. 3 59 12 235 22 431 14 27.5

Mediato i 2.0 16 31.4 25 49.0 9 17.6
Tardio | 2.0 12 23.5 31 60.8 7 13.7

FUENTE: Expedientes clinicos del archivo de Ia clinica de oftalmopediatria, HGM.

GRAFICA 9

VERSIONES

Medatp

Yardin

—r=35x X

—¥=Sin alteracio'L

FUENTE: Cuadro 9
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RESULTADO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
EN EXOFORIA-TROPIA

CUADRO 10
MAGNITUD POST-QUIRURGICA

MAGNITUD

Inmediato % Mediato Yo Tardio % TOTAL
endo 20-29 2 3.92 0 0 0 59
endo10-18 0 0.00 0 0 0 Q.0
endo -10 7 13.73 5 9,80 4 7.84 395
orto 14 27.45 14 27.45 14 27.45 96.9
exo -10 22 43.14 22 43.14 27 52.94 1373
exo 10-19 5 9.80 9 17.65 5 9,80 46.5
exo 20-29 1 1.98 1 1.96 1 1.96 6.9
TOTAL 51 51 51

FUENTE: Expedientes clinicos del archivo de la clinica de Oftalmopediatria, HGM.

GRAFICA 10

MAGNITUD

E endo 20-29

B8endo10-18
endo-10
Dorto
Bexo-10
Bexo 10-19
B exo 20-20

Inmediato Mediato Tardio

FUENTE: Cuadro 10

30




RESULTADO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
EN EXOFORIA-TROPIA

CUADRO 11
MAGNITUD POST-QUIRURGICA
CON CIRUGIA DE 3 MUSCULOS

Magnitud Frecuencia Porcentaje
Orto 8 30.8
Exo —10 13 50.0
Exo 10-19 4 15.4
Endo -10 ] 3.8
TOTAL 26 100

FUENTE: Expedientes clinicos del archivo de la clinica de Oftalmopediatria, HGM.

CUADRO 11-A
MAGNITUD POSTQUIRURGICA
CON CIRUGIA DE 4 MUSCULOS

Magnitud Frecuencia Porcentaje
Orto 6 24.0
Exo -1 14 56.0
Exo 10-19 1 4.0
Exo 20-29 1 4.0
Fndo -10 3 12.0
TOTAL 25 100
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RESULTADO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
EN EXOFORIA-TROPIA

GRAFICA 11
RELACION DE MAGNITUD POSTQUIRURGICA
CON PLAN QUIRURGICO

F MAGNITUD VS PLAN QX

oo ex0o- exo exo endo-
10 10-19 20-29 10

FUENTE: Cuadro 11y 11-A
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CONCLUSIONES

En nuestro estudio hubo un predominio de sexo femenino, con
una relacion de 2:1.

La magnitud de las exoforias-tropias en nuestro estudio fueron
en su mayoria de 30 a 60 dioptrias prismaticas {82.3%).

En el seguimiento postoperatorio tardio ef 62.7% de los
pacientes no presentaron limitacién de las ducciones.

El Sindrome X es Ia alteracion vertical mas frecuente asociada a
este tipo de estrabismos, hasta en un 60%.

El éxito quinirgico a largo plazo que se obtiene en estos
pacientes es del 80.1% de los pacientes, utilizando el criterio
quirirgico del Hospital General de Meéxico, O.D.

Existe una tendencia a la exotropia con el tiempo, por lo que hay

que realizar mayor cirugia en estos pacientes, con lo que se
obtiene un mejor resultado quinirgico.

No hay que buscar sobrecorreccion para lograr ia estabilidad del
resultado quirtirgico.
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ANEXO

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 0O.D.
SERVICIO DE OFTALMOLOGIA

“RESULTADO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO EN EXOFORIA-TROPIA*

NOMBRE: No. Expediente: No. Caso:
Sexo: Edad:

[ PREOPERATORIO ]
Agudeza visual. oD 0]

Cicloplejia oD

0l

Magnitud de la exo  Lejos: Cerca:

Predominancia de:  Foria: Lejos; [0 Cerca:ll

Tropia: Lejos: 0O  Cerca; [
Ducciones: 1 Con limitacion:
0 Sin limitacion

Versiones: 0 Con hiperfuncion de oblicuos superiores Worth: [7 Si fusién
0 Sin hiperfuncion de oblicuos superiores [0 No fusidn
1 Con hiperfuncion de oblicuos inferiores
0 Sin hiperfuncion de oblicuos inferiores  Titmus: segundos de
arco

PLAN QUIRURGICO

0 3 misculos 0 4 musculos
SEGUIMIENTO
INMEDIATO
Magnitud de la exo  Lejos; Cerca:
Predominancia de:  Foria: Lejos: 0 Cerca:)

Tropia: Lejos: 0  Cerca: Tl
Ducciones: [i Con limitacian:
{1 Sin limitacion
Versiones: O Con hiperfuncion de oblicuos superiores Worth: 0 Si fusion




O Sin hiperfuncion de oblicuos superiores [1 No fusién
(1 Con hiperfuncion de oblicuos inferiores

0 Sin hiperfuncion de oblicuos inferiores  Titmus: segundos de arco
MEDIATO
Magnitud de laexo  Lejos: Cerca:
Predominancia de:  Foria; Lejos: [ Cerca:ll

Tropia: Lejos: 0  Cerca: [J
Ducciones: 1 Con limitacion:
(1 Sin limitacion

Versiones: 0 Con hiperfuncion de oblicuos superiores Worth: [J Si fusion
(1 Sin hiperfuncion de oblicuos superiores [} No fusién
U Con hiperfuncion de oblicuos inferiores
(I Sin hiperfuncion de oblicuos inferiores  Titmus: segundos de arco
TARDIO
Magnitud de laexo  Lejos: Cerca;
Predominancia de:  Foria: Lejos: 0 Cercall

Tropia: Lejos: 0 Cerca: ]
Ducciones: [J Con limitacion:
[ Sin limitacion
Verstones: U Con hiperfuncién de oblicuos superiores Worth: 1] Si fusion
O Sin hiperfuncién de oblicuos superiores 0 No fusion
&i Con hiperfuncion de oblicuos inferiores
O Sin hiperfuncién de oblicuos inferiores  Titmus: segundos de arco

OBSERVACIONES:
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