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INTRODUCCION

Dentro de la clasificacion de las endotropias primarias se encuentran: La endotropia
no acomodativa (sinénimos: endotropia congénita o precoz, endotropia primaria o
esencial, endotropia infantil y endotropia inervacional primaria), la endotropia
parcialmente acomodativa y la endotropia totalmente acomodativa, ésta Ultima a su
vez se clasifica en aquellas que presenta un CA / Anormal y CA / A alto. (1,6-7)

La endotropia congénita es una forma comuin de estrabismo, su frecuencia esta
reportada hasta en 50 % de los estrabismos, su etiologia se debe a un exceso de
convergencia tonica, inicia tempranamente durante el primer afio de vida, siendo su
presentacion mas frecuente la de angulo constante. (1) Los procedimientos
quirdrgicos son el tratamiento usual para producir un alineamiento motor binocular
de los ojos. En muchos casos la cirugia se puede retrasar hasta después de un afio
de edad, aunque se puede lograr un buen alineamiento motor a una edad mas
temprana. El desalineamiento ocular durante el periodo critico temprano afecta el
desarrollo de las conexiones corticales y subcorticales en la via visual central que
finalmente influyen en el desarrollo de la vision binocular normal y de la vision
estereoscoOpica, agudeza visual y la motilidad. Los procedimientos quirdrgicos
invasivos para la correccion del estrabismo a una edad temprana pueden tener el
riesgo adicional de interferir con el desarrollo postnatal normal de las propiedades
estructurales y contractiles de los misculos extraoculares, asi como también
pueden promover la formacion de tejido cicatrizal, adhesiones y restricciones que
también pueden comprometer el papel del tejido conectivo fibroelastico en la
mecanica extraocular normal. Ademas, la tasa de éxito en la correccion quirlrgica;
tanto cosmética como funcional, es variable, y generalmente se requieren de R

multiples cirugias para adquirir un pronéstico motor deseado. (2)



En 1973, Alan Scott comenzd a utilizar toxina botulinica tipo A en el tratamiento del

estrabismo, al principio en primates y en 1980 en humanos (2)

Scott ha descrito el uso de la toxina botulinica tipo A dentro del musculo
extraocular como una alternativa efectiva a la intervencién quirdrgica para el
tratamiento de estrabismo en adultos. (2) Estudios subsecuentes han demostrado
la seguridad y efectividad de la toxina botulinica en el tratamiento de estrabismo en
adultos, a pesar de la ocurrencia de ptosis transitoria, diplopia y posibles efectos
sistémicos. La paralisis de la toxina botulinica produce un cambio estructural
selectivo a largo plazo en las fibras de los mlsculos extraoculares y ademas
cambios funcionales en las propiedades de longitud y tensiéon del misculo en su

totalidad.

El uso de la toxina botulinica (neurotoxina producida por el Clostridium botulinum)
se ha descrito como tratamiento alternativo en el estrabismo. ®® es una técnica
menos iatrogénica, mas rapida ejecucion, se realiza de forma ambulatoria y parece
ser de importante ayuda diagnéstica facilitando el tratamiento de la endotropia

precoz. ¥

La toxina botulinica A es inyectada en microdosis en el vientre muscular
provocando una pardlisis flaccida y transitoria de ese musculo.’’”’ La toxina inhibe la
liberaciéon de las vesiculas de acetilcolina e induce una pardlisis muscular por
bloqueo de la unién neuromuscular.®®

Este tratamiento quimiodenervador puede conseguir en relacion con la dosis
empleada, la correccion de la desviacion estrdbica y de nuevo fusionar las imagenes
de los 2 ojos en unos dias (2 a 7) o inducir una hipercorrecion mantenida durante
dias o meses y modificar o rectificar el desequilibro muscular. ¢

La recuperacion de la funcién muscular requiere una renovacién completa de dicha

s

unioén, por lo que la pardlisis inducida dura de 1 a 6 semanas, siendo a su vez dogis

dependiente. Durante el periodo de paralisis el musculo inyectado se alarga debido



a la acciéon sin oposicién del misculo antagonista, que a su vez, se acorta. Por
tanto, los cambios mecanicos producen un cambio de larga duracién en la
alineacion de los ojos que persiste después de que la paréalisis se haya resuelto.

El factor fundamental para conseguir la correccion, tanto en los estrabismos como

en las parélisis oculomotoras es el tiempo de evolucién.?

En estudios publicados anteriormente, se ha reportado que la toxina botulinica es
una modalidad de tratamiento efectivo para el manejo de la endotropia congénita,
produciendo una alineacién binocular (89 %) del eje visual (2) , ademas esta
reportado que el tratamiento inicial con toxina botulinica, aplicada en ambos rectos
mediales, es efectiva en reducir la cantidad de una futura cirugia horizontal y de
favorecer la estabilidad postoperatoria (3) . Al no modificar el arco de contacto del
musculo con el globo ocular, la toxina botulinica tiene implicaciones positivas al
disminuir la incidencia de estrabismos disociados (4) . Se sabe también que la
efectividad de las inyecciones de la toxina botulinica en endotropia congénita esta
fuertemente relacionada con la edad de la aplicacion del tratamiento y que en
general existe mejor respuesta cuanta menor edad, menor tiempo de evolucién del

estrabismo, menor angulo, y en los estrabismos convergentes (5).

En resumen, la inyeccién de toxina botulinica en ambos rectos mediales ha sido
recomendado por muchos investigadores como una alternativa para la cirugia
incisional en el tratamiento de pacientes con endotropia congénita (infantil
esencial). Actualmente no existe algun estudio en nuestro hospital que demuestre
los resultados tanto motores como sensoriales en los pacientes con endotropia
congénita alineados con toxina botulinica. Se trata de comparar los resultados

obtenidos con lo reportado en la literatura.

HIPOTESIS:



Probar que la aplicacion de la toxina botulinica corrige la desviacién sin necesidad
de cirugia o bien disminuye la cantidad de unidades musculares de una futura
cirugia horizontal en pacientes con diagndstico de endotropia congénita y que
ademas disminuye la frecuencia de aparicion de estrabismos disociados y
sindromes alfabéticos en comparacion con aquellos que no recibieron tratamiento

con toxina y que recibieron tratamiento quirdrgico.

OBJETIVO PRINCIPAL:

Determinar la€f i CaCl a de la aplicacion de la toxina botulinica tipo A enla
correccion de la desviacién ocular o en la reduccidén de cirugia horizontal en
pacientes con endotropia congenita y comparar dichos resultados con aquellos

pacientes tratados mediante cirugia sin aplicacion de toxina previa.

OBJETIVO SECUNDARIO:

Determinar la frecuencia de aparicion de estrabisrnos disociados y
sindrornes alfabéticos en pacientes con endotropia congénita post - aplicacién
de toxina botulinica y compararlo con aquellos tratados mediante cirugia sin

botox previo.

MATERIAL Y METODOS
Disefio del estudio: retrospectivo, transversal, comparativo y observacional. Se
obtuvieron los registros de 60 pacientes ( 30 femeninos y 30 masculinos) de la
base de datos de pacientes que acuden al servicio de estrabismo de la Fundacién
Hospital Nuestra Sefiora de la Luz entre los afios 2002 y 2004. Todos los pacientes
tenian el diagndéstico de endotropia congenita, de angulo constante, con magnitud
de 3 dioptrias prismaticas en adelante y menores de 3 afios de edad. Se formaron
@

dos grupos: en un grupo aquellos pacientes que fueron tratados con aplicacion de

toxina botulinica (dosis de S U a aquellos pacientes tratados por primera vez con



desviaciones menores a 50 dioptrias prismaticas, y dosis de 7.5 U a aquellos
pacientes con desviaciones mayores de 50 dioptrias prismaticas o en caso de re -
inyecciones) y en el otro grupo aquellos pacientes que fueron tratados mediante
cirugia sin previa aplicacion de toxina (teniendo en cuenta que la desviacién ocular
inicial fuera acorde con el numero de unidades musculares intervenidas en el plan
quirdrgico). Los pacientes tuvieron un seguimiento de por lo menos un afio después
del procedimiento (promedio 2 afos, rango 1 a 4 afios).
Se obtuvo la misma informacién de todos los pacientes incluyendo: edad en la que
se aplic6 el tratamiento, sexo, tipo de desviacion y magnitud de la misma tanto
antes como después del procedimiento, nimero y dosis de la aplicacién de la toxina
botulinica, tipo de procedimiento quirdrgico, presencia o ausencia de estrabismos
disociados o sindromes alfabéticos. Una vez formados los grupos se cité a cada uno
de los pacientes en donde se revisd lo siguiente: Refraccién, fundoscopia y
exploracion motora midiendo el grado de desviaciéon mediante el método de
oclusion alterna y prismas (en aquellos pacientes cooperadores) o bien mediante
prueba de Hirshberg ademas se determiné si existia presencia de hiperfunciones o
estrabismos disociados.
Criterios de inclusién:

- Diagnostico de endotropia congénita de angulo constante con magnitud de
15 DP en adelante

Menores de 3 afios de edad

Criterios de Exclusion:

- presencia de retraso psicomotor
presencia de sindromes alfabéticos o estrabismos disociados previos al
procedimiento

presencia de factor acomodativo previo

Criterios de Eliminacion:



seguimiento menor a 12 meses

pacientes que no acudieran revision final

TECNICA DE APLICACION DE LA TOXINA BOTULINICA: Se utiliz6 una técnica de
aplicacion directa (cerrada) de la toxina botulinica sin control electromiogréfico.
Se aplico toxina botulinica tipo A (BOTOX, Allergan, Irving, Calif) en ambos
rectos mediales utilizando una aguja hipodermica insertada en toda su longitud
previa toma transconjuntival del masculo, lo mas distal posible al tend6n aprox.
3 mm de la insercién muscular y dirigida posteriormente dentro del masculo
recto medial. El procedimiento fue realizado en el quiréfano bajo sedacion
inhalatoria con sevorane administrada por el anestesidiogo. Todo el
procedimiento desde el inicio de la sedacion hasta el retiro de la aguja en

ambos musculos tuvo una duracion aproximada de 10 minutos.

DOSIS: Se aplico una dosis de 5 U a todos los pacientes en su primera
aplicacién y con desviaciones menores de 50 DP.
7.5 U: en pacientes con desviaciones recurrentes y que requirieron mas de 1
aplicacion, o en pacientes sin previo tratamiento con toxina y que presentaban
desviaciones mayores de 50 DP.
RESULTADOS:
Se obtuvieron 60 pacientes en total, 30 femeninos y 30 masculinos. Promedio de
edad de tratamiento: 20.3 meses (rango de edad: 6 - 36 meses). Todos los 60
pacientes tuvieron un seguimiento de 12 a 48 meses después del ultimo
tratamiento. Tiempo promedio de seguimiento: 18 meses. Se dividieron en 2
grupos:
Grupo 1: incluye 30 pacientes tratados con toxina botulinica con un promedio de
edad de 15.5 meses (rango: 6 a 26 meses al momento de la inyeccioén inicial), 18 ,

Y

mujeres (60 %) y 12 hombres (40 %). (Grafica 1)



Para toda la poblacion, la magnitud de la desviacion preinyeccion fue la siguiente:
minimo: 25/ maximo: 70. Promedio: 38.1 +/- 10.6

La desviacion final representa la ultima revision independientemente del nimero de
inyecciones requeridas, omitiendo las respuestas intermedias después de cada
inyeccion. La magnitud de la desviacion postinyeccion fue la siguiente: minimo:
ortoposicion / maximo 35. Promedio: 10.5 +/- 11.4. (Gréfica 2)

La alineacion binocular (ortoposicion +/- 10 DP) se consiguié en 16 pacientes
(53%).

De los pacientes NO alineados, 4 tuvieron la misma magnitud pre y post aplicaciéon
de toxina botulinica y del resto de pacientes (10): en 7 se redujo 1 unidad muscular
tomando en cuenta el plan quirdrgico de acuerdo a la magnitud antes y después de
la toxina, en 2 se cambio el diagndstico a estrabismo disociado y 1 quedd6 con una
exotropia consecutiva de pequefio angulo. (Tabla 1)

Se observo que entre menor edad (menos de 12 meses) existe una mejor
respuesta a la toxina botulinica en cuanto a adquirir alineacion binocular en
comparacion con los pacientes mayores (mayores de 12 meses). (Grafica 3)

Las inyecciones de toxina botulinica dentro de los musculos rectos mediales,
redujeron el angulo de desviacion de endotropia de 38.1 +/- 10.6 a 10.5 +/- 11.4.
Promedio: 27.6 +/-0.9 DP.

En toda la poblacién de 30 pacientes, 24 (80 %,) requirieron 1 inyeccion bilateral y
15 (62.5 %) de estos pacientes, las desviaciones fueron corregidas dentro de +/-
10 DP. Al separarlos por grupo de edad, 8 (53.3%) de los 15 pacientes ( 6 mujeres
y 2 hombres) eran menores de 12 meses, y 7 (46.6 %; 5 hombres y 2 mujeres)
eran mayores de 12 meses. Los 6 pacientes faltantes (20 %) de los 30 pacientes en
total, recibieron 2 inyecciones. De estos 6 pacientes, todos tenian mas de 12 meses
(2 hombres y 4 mujeres) y solamente 1 obtuvo alineacién ocular.

Pacientes mayores necesitaron mas inyecciones que los mas jévenes para adquirir .

alineacion ocular. y



Se observo la apariciéon de estrabismos disociados (3 de 30 pacientes; 10 %)
posterior a la aplicacién de toxina botulinica: 1 paciente con ET + DHD y 2
pacientes con DVD.

1 de estos pacientes era menor de 12 meses.

NO se observo la aparicion de sindromes alfabéticos posterior a toxina botulinica en
ningln paciente.

Grupo 2: se incluyeron 30 pacientes tratados con cirugia sin aplicacion de toxina
previa, con un promedio de edad de 25 meses (rango de 12 a 36 meses), 12
mujeres (40 %) y 18 hombres (60 %). (Grafica 4)

En cuanto a la distribucion por tipo de cirugia, de acuerdo a la magnitud de la
desviacién inicial: 19 pacientes (63 %) se les realizo R + R (magnitudes hasta 39
DP), a 8 (27 %) se les realizo R + R + R (magnitudes hasta 59 DP), y solo 3 (10
%) tuvieron R + R + R + R (magnitudes mayores de 60 DP). (Grafica 5)

Para toda la poblacion, la magnitud de la desviacién previo a la cirugia fue la
siguiente: minimo: 25 / maximo: 90. Promedio: 40.5 *+- 15.1

La desviacion final representa la Ultima revision, omitiendo las respuestas
intermedias después de cada cirugia. La magnitud de la desviacién postcirugia fue
la siguiente: minimo: ortoposicién / maximo 30. Promedio: 9.03 +/- 9.7. (Grafica
6)

La alineaci6n binocular (ortoposicion + - 10 DP) se consigui6 en 18 pacientes (60
%). La cirugia para correccién de estrabismo, redujo el angulo de desviacién de
endotropia de 40.5 +/- 15.1 a 9.03 +/- 9.7. Promedio: 31.5 +/- 5.4 DP.

Se observo la aparicién de estrabismos disociados (5 de 30 pacientes; 16.6 %)
posterior a cirugia: 5 pacientes con DVD+

Se observo la aparicion de 1 sindrome alfabético posterior a cirugia. 1 paciente con
sindrome en V por hiperfuncion de oblicuos inferiores (3.3 %).

DISCUSION: ,
Del total de la poblacion en el grupo tratado con toxina botulinica (30 pacientes), fa

alineacion ocular (ortoposicién o +/- 10 DP) se consigui6é en 16 pacientes (53 %).



Estos resultados se comparan favorablemente con el pronéstico obtenido en el
grupo de cirugia (alineacion ocular en 18 pacientes; 60 %). Por lo tanto, la
aplicacion de toxina botulinica en ambos rectos mediales es un tratamiento efectivo
para conducir a un alineamiento motor de los ejes visuales en pacientes con

diagnostico de endotropia congénita. (2)

Debido a que en el grupo de pacientes tratados con toxina botulinica se observé
una reduccién del angulo de desviacion de 23.3 DP en promedio entre la desviacion
inicial y la final, el tratamiento inicial con toxina botulinica, aplicada en ambos
rectos mediales, es efectiva en reducir la cantidad de una futura cirugia horizontal y
de favorecer la estabilidad postoperatoria (esto por la menor incidencia de
estrabismos disociados). (3)

Se observé también una mayor aparicién de estrabismos disociados en el grupo de
cirugia (16.6 % de los casos), esto pudiera explicarse de la siguiente manera: A
diferencia de la cirugia, la toxina botulinica no interfiere con el arco de contacto del
musculo hacia el globo ocular, esto puede tener ciertas implicaciones positivas en
disminuir la incidencia de desviaciones verticales disociadas entre otras cosas. (4)
Ademas tuvimos 1 paciente en el grupo de cirugia con hiperfuncién de oblicuos
inferiores (sindrome en V) posquirdrgico.

En cuanto al niumero de inyecciones aplicadas por paciente, se observd una
tendencia en que los pacientes mayores (mayores de 12 meses) necesitaron mas
inyecciones que los mas jévenes (menores de 12 meses) para adquirir alineacién

ocular.

No se reportaron efectos serios adversos como resultado de la aplicacion de la
toxina botulinica (sintomas sistemicos). Pudimos observar, de la misma forma
como se ha reportado previamente, ptosis transitoria en la mayoria de los

pacientes, sin influencia en el resultado final. Se observé una sobrecorreccion

transitoria (exotropia de mediana magnitud: promedio 30 DP) inmediatamente



posterior a la aplicacion de la toxina botulinica coincidiendo con lo reportado en la
literatura. 4 pacientes (13.3 %) presentaron la misma magnitud que antes de la
aplicacion de toxina botulinica lo cual se traduce en una cantidad insuficiente de
toxina intramuscular posiblemente por mala técnica de aplicacion versus falta de
respuesta en los pacientes. 2 pacientes (6.6 %) presentaron una exotropia
consecutiva permanente de pequefio angulo (10 / 12 DP), 2 pacientes cambiaron
de diagndstico a estrabismos disociados, por lo que la inyeccién de toxina pudiera

ser util como prueba diagnéstica en este caso.

Aunque el presente estudio ha demostrado un comportamiento motor favorable con
el uso de toxina botulinica aplicada a ambos rectos mediales en nifios con
endotropia congénita, el siguiente paso a documentar es el grado en el que la

fusiéon motora conduce a una fusién sensorial satisfactoria.

CONCLUSIONES:

TOXINA BOTULINICA A:

* Reduce la cantidad de unidades musculares de una futura cirugia horizontal

* Disminuye la aparicion de estrabismos disociados y sindromes alfabéticos

* Tratamiento efectivo (53 %) para el manejo de la endotropia congénita en nifios
* Mayor efectividad en pacientes menores de 12 meses

* Sirve como prueba diagnéstica en estrabismos disociados
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GRAFICA 8: ALINEACION OCULAR. GRAFICA COMPARATIVA
GRAFICA 9: PORCENTAJE DE ESTRABISMOS DISOCIADOS AMBOS GRLIPOS

DESV. MAGNITUD UN IDADES DESV. MAGNITUD UNIDADES
INICIAL MUSCULARES  FINAL MUSCULARES

ET 25 2 XT 12
ET 30 2 ET + DHD 12

ET 30 2 ET + DVD 12

REDUCCION DEL ANGULO DE DESVIACION EN PACC_IENTESD AL INEADOS: 23.3
DP.

TABLA 1: PACIENTES NO ALIIVEADOS DEL GRUPO BOTOX
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