a3y

UNIVERSIDAD NACTONAL AUTONOMA DE MFXICO

FACULTAD DE MEDICINA

Divisién de Estudios Superiores,

T E S I 8

para obtener la especialidad de

OO F T AL M OL OG T A

"FADENCPERACION DE CUPERS "

DR. SERGIO OSORIO. MORENO

supervisada pdr‘el;
" DR. ANSEIMO FONTE VAZQUEZ

FBLL: DE LRG"N .




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

Objetivo o..--o-oo-.oc..;....-.pagl

Historia ......... e 2
Principios ................... . 4
FFadenoperacion ........vcu0v000. iO
TECNICA. .o veviarinasvnnscsnnnns 11
Indicaciones ........ eearana 14
Complicaciones ......ovevevseas 17
Material y Metodos ........... .. 20
Resultados .................... 21
Discusion ..,........00vvunnnns .25
: Cohclhsioneé ...f..., .......... 32

Bibliografia ......... Sereeeees 34



OBJRTIVO:

Conocer la utilidad de la Fadenoperacion, en especifico
en las manos de-nuestros cirujanos y comparar con otros medios
los resultados.

Evaluar las indicaciones y contraindicaciones, asi como
lo que debemos de esperar al realizarla. ,

Saber si se ha abusado o se‘ha dejado de usar por falta

de conocimiento.



A, HISTORIA

En 1941, Luther Peter (22),al obscrvar el ecfcceto de debili
tamiento obtenido en las retroinsercioﬁes muscuiares al acort.r
el arco de contacto, propone un nuevo tipo de cirugia al que le
llama simplemente "acortamiento del arco de contacto". Lo indi-
ca cn cstrabismos de pequeiioc grado y en forias (exoforias) con
gran sintomatologia.Propone la colocacion de puntos con caﬁgut
3-0a 3 a4 mmdetras de la insercion muscular, fijando ei mus
culo a la esclera y abarcando en anchura los tercios superior e
inferior para dejar el tercio medio libre.

Esta tecnica no tuve gran difusion, pero en Alemania,en
1965 Cupers inicia trabajos de investigacion sobre los fenome
nos espasmodicos en estrabismo, fenomenos gue no tenian un ade
cuado tratamiento con las tecnicas tradicionales(21)., En 1967
la reintroduce (35) para tratar estas alteraciones, y en 1974
(19) al presentafla en el 20 Congreso de la Asociacion Interna
cional de Estrabismo se difunde rapidamente y sufre de gran po
pularidad.

Mientras que Thomas(35) la introduce a Francia,Mﬂlendyck
la introducea los EE UU en 1975, cohrando gran entusiasmo entre
los oftalmologos de esta epoca. Se usa en multiples padecimientos
pero por la falta de conocimiento del modo o mecanismo de acccion

se cae en el abuso, por lo que dicha tecnica al ser devaluada por

los fracasos, se va abandonando.



En la actual)idad,0ftalmologos comﬂ von Noorden (19),Knapp
(33), Scott (27), revisando el meccanismo de acccion del FADEN
han dejado clare, algunas “ndicaciones presisas,formas de cgecu
sion, y limitaciones.

Nuestro Hospital General, no escana a esta Histbria, y en
forma similar, la cirugia de Faden ha sido limitada a realizarj

se en casos bien presisos.



*B. _PRINCIPIOS,

Para poder entender la manera como actua la Fadenoperacion,
es preciso hacer wuna pequeia revision de la manera como se lle
va acabo la movilidad ocular.

EL globo ocular, situado en la cavidad orbitaria y sosteni-
do en esta por la grasa orbitaria, lé capsula de Tenon y sus ex
pansiones, es movido por los musculos extraoculares en torno a
un centro de rotacidn. Esfe centro de rotacion es movil(43) (42)
desplazandose con los movimientos oculares, es decir, gue junto
al movimiento de'rotacion se 1'eva a cabo un movimiento de trans
lacién. Dicho centro de rotacion csta situado aproximadamente a
un promedio de 13.5mm por detras del vertice de la cornea en un
emetrope y 1.6mm nasal del centro geometrico.

Estos movimientos se analizan a traves de los llamados ejes
de.Fick que a su vez determinan los planos de Listing, y corres-
ponden a coordenadas tridimensionales.

Todo musculo extraocular, cuya accion es contraerse, posee
una inser&ion orbitaria u origen y una inseréion en el globo o-
cular. El punto donde el musculo hace contacto con el globo, se
lellama insersion fisiologica, y éstayen su punto medio,con el
origen, determinan la Linea de Accion muscular.

' La fuerza total del musculo no da como resultante un vector
de igual intensidad en la direéécion de la linea de accion muscu
-lar, sino que se lleva'a traves de un efecto de torsion; dicho e

~fecto es posible al efectuarse como una fuerza tangencial actuag

~do en la insercion fisiologica o punto tangencial muscular.



Si ademds csta linea de accion muscular coincide o no con
el centro de rotacion, determina pues si se manifiestan mas de
un tipo de movimicntos, los cuales serdn primarios, secundarios
o terciarios. Pues bien, el resultado de la fuerza muscular apli
cada, scra una rotacion del globo con una nueva fuerza tangente
rcsultante actuando sobre un brazo de palanca determinado pér el

centro de rotacion y el punto tangente, es decir, a manera de una

polea.

F= th»r

donde;

F= fuerza musculaf
Fy= fuerza tangente

r= radio o brazo de palanca

Ahora bien, existe una parte de musculo entre el punto don
dé el musculo se inserta al globo,.o insersion anatomica, y el
punto donde hace el primer contacto con el globo, o insersion fi
siologica, el cual es llamado ARCO DE CONTACTO. Dicho arco de con
tacfo es variable segun la posicion del globo y el estado de con

tracccion del musculo y ademds varia de musculo a musculo (20).

Longitud del arco de contacto en PPM (41)
Recto Interno ............6.33mm

Recto Externo ...........13.25



Recto Superior .......... 8.92mm

Recto Inferior ....:..... 9.83mm

Esto tambien pucde varias de acuerdo al grado de divergencia de
los ejes orbitarios, pues cl arco de contacto es mayor en el
recto externo y menor en el recto interno cuanto mas separadas
vlas orbitas se encuentren. Asi, ejemplificamos el efecto de la

divergencia de los ejes orbitarios sobre el arco de contacto:

angulo de divergencia arco de contacto en mm

recto interno recto externo
20°46! - 6.63 10.36
37°10! 2.83 12.30

La importancia practica de esto, reside en el conocimiento
de que la accidn rotadora de un musculo es maxima mientras exista
un arco de contacto. En el momento que dicho arco de contacto des
aparece, la insecion fisiologica pasa a confundirse con la anato
mica, pasando a ser fija respecto a la esclera y mévil respecto
al origen del musculo.(41,42) La reduccion del arco de contacto
se traduce entonces, en una disminucidn del poder rotador del
musculo (1).

Para entender esto, podemos analizar en forma esduematica
1o gque sucede con la fuerza muscular al ejercer el efecto de ro
tacidn. lLa fuerza muscular total, no es completamente eficiente,
puesto que es decompuesta en 3 vectores: el vector de la direccion
de accion muscular, un segundo vector perpendicular al globo o
"componente isometrico y el tercero que es tangente al globo o sea

que es el componente rotador o anisometrico. (1, 38 , 20, 3)
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= fuerza muscular to
tal -

M= direccion de accion
muscular

Ft= fuerza tangente

Fn= fuerza perpendicular

r= radio
CR= centro de rotacion

El efecto de rotacion esta determinado por el componente Ft ’
‘por lo que la relacion F‘/Ft dara el coeficiente de eficiencia de
F. El angulo e, que esta subtendido entre F y Ft puede englobar
a traves del inverso de su coseno dicha relacion. (38)

Cuando el arco de contacto es anulado, aparece un angulo GB
por el desplazamiento de la linea de accion muscular, y siendo
este angulo Qde igual valor al angulo e, puede a traves de la
detreminacion de dicho angulo calcularse la efectividad de rota-
cion de la fuerza muscular toial, al eliminarse el arco de contac

to.

donde :

F= fuerza muscular total

M= direcctéon de accion
muscular

r= radio

m= brazo de palanca

M Fn= fuerza perpendicular
Ft. fuerza tangente
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Representacion grafica de la relacion F‘/Ft = 1/cos e
en funcion de la variabilidad del angulo "Q

Como se observa en la grafica, conforme el arco de contacto
es reducido, la efectividad para el efecto de rotacion es paula-
tinamente reducido; tomando un comportamiento parabolico, esta
reduccion de la efectividad de F se incrementa grandemente a par
tir de los 55 grados.(38)

Si tramspolamos la funcion del angulo de é}, al arco subten
~dido en la superficie del globo ocular, nos damos cuenta, que co
responde al sitio de colocacion de suturas de musculo a esclera

que a fin de ¢ entas es la base de la cirugia de FADEN.

Ademds, si observamos QUe en el estado normal, el radio del
globo ocular corresponde al brazo de palanca, cuande se ve acorta
do el arro dé contacto, el brazo de palanca se reduce de tamafo,
Y a traves de la formula

Torgion= Ft Xr

se puede explicar dicha disminuecion de la Fusrza muscular efecti

va,
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Las tecnicas élésicas de debilitamiento, como la retroinsps
cidén muscular, actia a traves de los principios revisados con
anterioridad, recortando el arco de contacto y disminuyendo asi
el brazo de palanca(3), y teniendo tanto mayor accion, como se
retroinserte, hasta los limites explicados por el angulo y su
relacion parabolica de F/Ft. Sin embhargo, la retroinsercion de
un nusculo deja cierto grado de relajamiento del mismo;‘esta fal
ta de contraccion trae como consecuencia un deéequilibrio de anta
gonista-agonista (1,3,15), esto a traves de la ley de Sherrington
permite o induce a que la posicion primaria sea afectada, tanto
como sea retroinscerindo dicho musculo.

En las miotomias(3), sucede lo msmo, solo que a traves de la

reduccion de la tension y el numero de unidades cgntractiles.

a
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FADENOPERACION,

Fsta operacion consiste c¢n suturar un musculo recto a la
esclera en un punto por detras de su insercion anatomica (15),
creando una nueva insercion funcional detras del punto fisiolo
gico de contacto.

Faden, es un vocablo alemdn que significa hilo, cuerda o
corddén; lo que aduce acerca del modo de e¢jecucion de la tecnica.

Sin embargo von Noorden propone como un nombre mas adecuado el

-de Fijacion posterior o el de Retropexia, mientras que Deller

sugiere del de retromiopexia o miopexia retroecuatorial; cual-
quiera de estos nombres es adecuado, sin emhargo dada la gran

difusion que se tuvo de ella a traves de Ciipers y el nombre pro-

'puesto por el, se conoce y se habla de ella como FADEN. (19,1,15).

Se propusieron varias teprias para explicar el modo de accion
de la tecnica, ya que el analidis matematico sélo funciona a tra
vés de modelos adecuados. Estos modelos han sido poco a poco per
feccionados, pero ain hay facetas que no han podido comprenderse
por completo. Weis (35) refiere que e los mecanismos ya analizados’
de reducccion del arco de contacto y disminucion del brazo de pa

lanca se agregan mecanismos como la eliminacion de la porcion de

. musculo que es fijada a la esclera entre la insercion anatomica

.y la miopexia, disminuyendo asi la cantidad de masa muscular acti

va(38); tambien se menciona la limitacion de las ducciones causa
da_por la formacion de bridas anteriores qué freanan la libre excur

sion del g]obb (35, 32), y la destruccion de filetes nerviosos des

-tinados a la inervacion del cuerpo muscular (35) -esto se pensé g

N
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cuando se usé ia termocauterizacion ( Uvkov) y la diatermia (Julov)
para realizar la miopexia.
‘Ahora bien, los efecto obtenidos a traves de una Fadenopera

cién son los sigunientes;:

a) Se debilita la accion de un musculo extraocular solamente en
su campo de accién.

b) No altera el equilibrio agonista-antagonista

c) lo anterior se.obtiene a traves de que respeta el tono muscu
lar, por lo que:

d) No modifica la posicion del globo en la posicion primaria de
la mirada.

e) Al reducir el efecto rotador del musculo, incrementa la descar
ga inervacional.

f) A traves de la ley de Héring, al incrementar la descarga iner

vacional en el musculo intervenido, tambien incrementa la des
carga inervacional en el agonista contralateral ("yoke"). i
g) Regula el exeso tonico o inervacional que actua en el campo de

accion muscular. '
(1,8,15,19,20,35,3) ;

h) Evita el deslizamiento del musculo sobre el globo,transladando
1a insercion efectiva y funcional del musculo por detras del
centro de rotacion para asi hacer coincidir el plano de accion
muscular con el centro de rotacion, adem’as de sujetar y esta

bilizar al musculo por detras del ecuador. (27,13,30) i o

~ TECNICA:
La tecnica original de Cupers refiere que debe abordarse al
musculo a intervenir en el campo del mismo,.abordnado a traves-de

'\N







una incision perilimhica con cxtensiones radiadas ampliqs, de mo
do de exponer ampliamente el campo. Se refiere el musculo, sec le
colocan puntos de sutura en U y se desinserta; para ayudar a ro¢
tar el globo se c~locaron previamente puntos de tracccion a las

3 y 9. Al desinsertar el musculo, reficre Cilpers que se facilita
la colocacion de los puntos de fijacion adémés de‘que refiere que
mejora el campo y la visualizacion del acto (3, 16).

Hugonnier(11) dice que la tecnica ofrece un grado alto de
dificultad, dado que el cirujano de estrabismo no esta acostumbra
do, como el de retina, a trabajar en una zona tan posterior del
globo, sin embargo recomienda para hacer mas sencilla su realizg
cion, que se procure una gran visibilidad, ya sea a traves de ha
ber logrado una gran via de abordaje, teniendo una luz coaxial co
mo la de una lampara frontal, teniendo un"muy buen ayudante" y u=:
tilizando un separador como el de Arruga p.j.;recomienda asi mis
mo evitar todo tipo de hemorragias, siendo cuidadosés en la disec
cion conjuntival, ademas de hacer una diseccion presisa de facias
musculo para evitar lesionar estructuras como el septum orbitario
y grasa periorbitaria y por ultimo tener un material de sutura,
en especial agujas,adecnado.

Von Noorden sugiere algunas modificaciones, recomendando ha
cer insiciones conjuntivales de cuando menos 8 mm, usando como
traccion ademas de las suturas mencionadas anteriorménte, el uso
de un gancho muscular, para traccion sin-.desinsertar el musculo.
En ‘cuanto al lugar de colocacion de la sutura de fijacion, tema

de discusion, recomienda se coloquen de la manera siguiente:



Distancias recomendadas para la colocacion de} Faden.(20)

RECTO INTERNO ...vvvvveeeee.. 12 a 15 mm *

RECTO EXTERNO ........c.c00n .. 13 a 16
RECTO SUPFRIOR .....covvuneen 11 a 16
RECTO INFERIOR .............. 11 a 12

* por detras de la insercion anatowica.

En cuanto al modo y tipo de sutura, recbmienda tomar los
tercios superior e inferior, dejando el medio céntral libre, para
respetar vascularizacion e in'rvacion, y el material es material
no absorbible,Supramid 5-0. Refiere que en algunos casos, al rea
lizar la sutura se efctua cierto estirahiento del musculo, por lo
que se puede asociar con una pequena retroinsercion del musculo
para evitar reforzamientos no deseados. (20,21)

En cuanto al lugar donde se cologuen las suturas, ha habido
mucha discusion, desde recomendar fijaciones de hasta 22mm (11)
hasta mencionar queposiciones muy posteriores corren el peligro
serio de causar gran desajuste motor (21) por paralisis definiti
“va del musculo ( esto deduciendo la curva parabolica de F/Ft).

En nuestro medio, Gutierrez sugiere para la colocacion de las

suturas: .

Recto Interno ......... 10 a 12 mm

Recto Externo ......... 14 a 16 mm

Rectos verticales ,.... 12 a 14 mm
usando ‘tambien material no absorbible, como dacron 5-0, sin embar
go tambien sugiere el uso de material como el catgut 4—0. Tomé p
para sus apreciac'oneé en cuenta que el ecuador funcional esia dég
‘plazado 4 mm hacia adelante en el lado nasal y 4 mm hacia qtras

en el lado temporal. (8)



En cuento al calculo trasoperatorio del lugar para colo-
car los puntos de fijacion,Scott(28) sefiala que existen un éran
margen de crror al guiarse por la medida dada por calibradores
como el de Castroviejo, puesto que en cifras mayores de 10mm,

esto ya cs significante:

a
T r ) b
b a= W-O——' arc sen 2';—

comparaciones:

calibrados medicion del
Castroviejo arco (mm)
- ——— e - = - 5
10 = = = = = = = = 10.4
15 = = ~ = = - = = 16.5
20 - - - - - - - - 25.1

Sin embargo, en nuestro medio, el hecho de medir se ha de
jado a un segundo termino, pues se trata de colocar el punto

de fijacion por detras del ecuador, lo mas posterior posible. -

IDDICACIONES .

Mientras que Peter (22) ideé esta tecnica para las desvia-
ciones de pequefio grado y forias con gran sintomatologia; Clipers
la introduce para referirse especificamente a las sigueintes:(6)
1) Modificacion del factor inervacional en los nistagmus -
2) Crear una paresia artificial contra una paresia heterolateral

para obtener una movilidad ocular coordinada
3) En la fijacion excentrica, producir un impulso inervacionél en
cierta direccion de la mirada.

Dichas indicaciones son esquematicas, y engloban a un gran

numero de padecimientos que en un momento dado a traves de estos N



puntos hase pﬁcﬁan tener algun beneficio. Cifpers 1lamé en un
principio a la Fadenoperacion, la cirugia de los bloqueos(l)
y es precisamente en ¢l Sindrome de Blogueco en el que encucntra
la mayor indicaciones.
" Deller divide las indicaciones en Mfayores o menores y son :’
1. Mayores o Absolutas;

-Nistagmus, con pocision de bloqueo y estrabismo, indicando

en casos scveros o moderados asociada una cirugia de Kestem

baum
~Paralisis ocnlomotrices

- Bloqueos o psudoparalisis
2. Menores o relativas
-Hiperforias alternas
—Estrabismos parcialmente acomodativos
~-Sindrome de Stilling-Turk-Duane
-Sindrome de Brown
encontrandose de utilidad en las mayores.
Hugonnier(11) refiere que la indicacion de la tecnica es lo
mas dificil de todo, pues debe de evaluarse y estudiarse perfecta
‘mente cada caso en particular, y sugiere el Faden para:
~-Fijacion excentrica, obteniendo bu nso resultados.
~-Sindrome de Bloqueo asociada a cirugia convencional con buen
resultado.
—Nistagmﬁs, pero es en este punto donde duda la facilidad de
decidir la indicacion.
~-otras como en el S de Bfown, Desviacion vertical disociada,

paralisis como en el III par con afeccion de la elevacion.







Parks (25) sugicre ya el uso del faden para cl S de
Hertwig vagendie y otras paralisis supranuclearcs, mientras
que Spielmann (31) encucnira una gran utilidad en las endofo-
rias y endotropias ciclicas y descubre que la fadenoperacion
no tiene accion alguna en las desviaciones de angulo cstatico,
usandola cs asociacion a cifugia convﬁncional para cste efecto.
Von Nooerdeq(19,20) refiere que se puede utilizar el faden
en la desviacion vertical disiociada con buenso resultados, el
Sindrome del Bloqueo del Nistagmus, en paresias verticales,
sin mas experiencia en el caso. Mas recicntemente ( 18), la
sugiere como una alternativa como cirugia debilitante en pacien
tes operados de estrabismo con la tecnica tradicional, sobre
un musculo ya dehilitado por una retroinsercion o miotomia, en
la cual otro tipo de tecnica seria dificil, traumatica e irrever’
sible.

Helveston (10) resume como indicaciones actuales precisas

-S de Bloqueo de Nistagmus

-Endotropia de angulo variable

-Pseudoparalisis de rectos externos con nistagmus en abduccion

~Preferencia de fijacion en adduccion, haciendo que la cabeza

gire al lado contrario, con o sin oclusion del ojo contrario.

~Fijacion con convergencia asimetrica con la cabeza derecha

-Desviacion vertical disociada

-Nistagmus caotico.

En nuestro Hospital General, el Dr Fonte (45) refiere que

las‘indiCaciones que. se han encontrado son: estrabismo de angulo

Variable,con resultados exelentes, D,V.D., Sindrome de Duane y

i ©
- nistagmus de gran amplitus y constantes con buenso a moderados ™






resultados,
Es hien patente la reduccion del numero de indicaciones,
asi como una tendencia a permanccer mas uniformes los criterios

para la indicacion.-de la cirugia de¢ Faden,

COMPLICACIONES,

Aunque a la cirugia de Faden, se le tomd en un principio
como una tecnica inocua y sencilla, se han descrito, conforme
la experiencia .ha aumcntado en su practica, lecsiones que son
causa directa o concomitante a este procedimiento.

Las complicaciones de esta cirugia pueden ser divididas
en aquellas que suceden durante el.acto quirurgico y aquellas
que son consecuencia de este ultimo y por lo tanto de manifesta
cion mas tardia.

De las complicaciones producidas durante la realizacion de
de retromiopexia, se dividen en Vasculares y en Mioesclerales.

Dentro de las Vasculares se han descrito:

-dafio o sangrado de las arterias largas posteriores (25,11,7)
ya que estas se encuentran por debajo de los musculos reétos

horizontales.

dafio de las venas Vorticosas, sobre todo en los recto externos
superior e inferior, puesto que la zona a colocar los puntos

‘coincide con su localizacion.(25,11)

_~dafo de los vasos musculares al tomar todo el espesor del mismo

con la sutura, pudiendo afectar a las ramas perforantes.(25)
-~ _se han descrito ulceras: troficas, usualmente benignas (25,11)

De las complicaciones Esclerales, tenemos:



~Perforaciones esclerales, al pasar la aguja. Esto cs mas fre
cucnte cn nifos, miopes altos y on general cn toda aquella
csclera delgada o fragil.(25,7, 11,20)

-Compresion cxesiva de los globos, ya sea al scparar o al hacer
traccion, habisndose asi mencionado

—Hipcr%onia y oclusion de arteria central de la retina (25,7,11)

~-Desprendimiento de retina y salida de vitreo(11,7,33) durante
una perforacion amplié.

-Desgarros musculares(11,19), sobre todo al no usar un tipo ade
cuado de aguja. ‘

~Lesiones maculéres, al haber pasado la suturé, trabajando sobre
el recto externo.(11)

-Atrofia optiéa o edema macular,hemorragia vitrea y desprendi-

miento coroideo (20)

~Ptosis temporal, sobre todo al trabajar en rectos superiores(20)

se menciona que esta tecnica es dificil de realizar(29),

Dentro de las complicaciones postoperatorias, se menciona
como las mas frecurnte , pero la mds benigna, la falla en el efec
to esperado por la cirugia(33). Sin embargo, tambien se habia
esp-rado que la tecnica de Faden por su simpleza, sea asi tambign
reversible, sin embargo, en casos #e reoperaciones se ha encontra
do alteraciones cicatrizales que hacen muy dificil alguna otra
tecnica agregada en un tiempo posterior. Se observdé en estos (25)
casos, esclerosis de la porcion de musculo que esta en contactb

directo con la esclera, y adhesion mas o menos firme de este.



Al cicatrizar por completo, los tejidds que rodean al globo,
pucde darse origen a bridas;bridas que aparecen o se puecden for-
mar en cualquicr otro tipo de cirugia. En el caso del [aden, esto
tambi-n se presenta, pud ' endo ser de dos tipos: anteriores o
posteriores. ‘

Las adherencias anteriores, se van a manifestar a traves de
una limitacion de las ducciones, siendo esto explicado por la fog
macion de una banda fibrosa que une al globo por delante del ecua
dor con el rodete orbitario, ligamentos frenadores, etc. Dicha
limitacion de la movilidad solo se manifestara hacia el campo opues
to de donde se encuentra el musculo operado.

Las adherencias posteriores se manifestardn por un incremen#

to mayor del esperado del faden en el postoperatorio mediato o ™

|
l
[
|
|
tardia, y csta explicado por la formacion de bandas que se inser l
tan por detras del ecuador hacia el vertice de la orbita. !
La manera como se tratan estas bridas cicatrizales, es reali E
xzando una diseccion cuidadosa para secccionarlas y reconstruir |
la apatomia original, aplicando esteroides locales. En forma pro

filactiva se pueden tratar si se hace una cirugia poro traumitica,

Yy se evita lesionar estructuras como el septum orbitario.(32)
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MATERIAL Y METODOS,

Se revisaron todos los expedientes de pacientes vistos por
primera vez en la Consulta Externa del Pabellon de‘Oftalmologia
del Hospital General de ‘lexico de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia; se seleccionaron todos aquellos pacientes operados
cen la tecnica de FADEN en los ultimos 6 aﬁos,rrecolectando entre
los datos, la cdad, sexo, padecimiento estrabologico que origihé
la indicacion, estado anterior‘y posterior a la cirugia.

Asimismo, se hace una revision extenéa de la bhibliografia,
tratando de abarcar en lo mas posible, lo publicado sobre el te
ma desde el afo de 1975, tanto en nuestro pais como en el extran
jero, comparando los resultados y opiniones de esta bibliografia .

con las nuestras.



C._RESILTADOS,

Se revisaron todos los expedientes de pacientes vistos per
primera vez ¢n la Consulta Externa de.Oftalmologia del Hospital
General de México de la S,S.A, del afio 1978 a 1983, encontrandose
17 casos en los que se indicé y realizo la cirugia de Faden.

De estos 17 pacientes, se presentaron cen un promedio de
cdad de 13,3 anos, siendo el de mayor de 36 afos y el menor de 1
afios con 3 meses. No hubo predilecccion de sexo, sjendo 8 del se
' xo masculino y 9 del sexo femenino.

El padecimiento que indicé la cirugia de Faden, se limité a
4 entidades: Estrabismo con variabilidad de angulo de desviacién.
Desviacion vertical disociada, Sindrome de Stilling-Duane-Turck,

*Nistagmus congénito, y la proporcion fue como sigue:

Estrabismo de angulo variable ........ ....12 casoa

1.

2. Desviacion vertical disdoiada .......... 3
3, Sindrome de Duane ..........ciiiiiiennn 1
4, Nistagmus Congenito .........ovnnnnnnnn 1

De estos a su vez:

En el Estrabismo de angulo variable, 10 casos fueron con
endotropia de angulo variable y‘en 2 la variablilidad se lleva
a cabo hacia la exotropia.-

De las endotropias de angulo variable, 3 de ellas presenta



ban un angulo estdtico de 0y las otfas 8 era de 15 a 30 diop-
trias prismaticas, sicndo cl angulo dinamico siempre aparente.
En. cuanto a la presentacién de la desviacibén, cra bilateral en
3 casos, prescntaban preferencia en cl ojo derecho en 3 y por
el ojo izquierdo en los 4 casos restantes.

La indicac&én de la cirugia se realizd de la siguiente mane
ra:Los que presentaron una desviacion estatica de 0 se les hizo
unicamente Faden del rccto interno del ojo con desviacién (excep
to en un caso, en el que se asocidé con una retroinsersion del mis
mo musculo operado); los que presentaron un angulo estatico de 15
a 30 dioptrias se les hizo una cirugia combinada de Faden con un
procedimiento debilitante.del recto interno, y en caso de conside
rarse de mayor cuantia la desviacion se asccid un procedimiento
que refrrzase la acccion.del recto externo ‘del mismo ojo.

Se realizaron asi en 2 casos unicamente Faden de) recto in=
terno,obténiendose en uno de ellos exelente resultado y en el se
gundo se observé una endotropia residuval de pequeﬁo grado y cons
tante.

En aquellos en que se realizd cirugia de Faden asociada a
un procedimiento debilitante, fueron.3 casos, habiendose hecho
miotomia doble del recto interno; los resultados se consideraron
muy buenos pues la desviacion en la posicion de frente es acepta
ble:y el angulo dinamico practicamente desaparecid.

Hubo 5 casos en los que se realizdé ademas de cirugia combina
da sobre el recto interno de faden + cirugia debilitante, en el

recto extcrno un procedimiento de reforzamiento.




En un caso se hizo asociada a Faden del recto interno,
rctroinsercion-rescccion, obteniendose muy buen rcshltadol
En otro caso se rcaliza Miotomia-resecccion asociada,tambicn
con muy buen resultado.fn los 3 casos restantes se hizo mioto
mia plegamicnto, ohteniendose muy huen resultado en un paciente
mientras que cn otro se obtuvo una cndotropiavresidual de 15
dioptrias constante y en el ultimo caso se presentd como com-
plicacion que se desgarrara el recto interno al tratar de hacer
el faden nosterior a la miotomia, hubiendose de hacer una retro
insercion y miectomia, semejando un Faden con miectomia (22).

El resnltado final fue satisfactorio.

En los casos restantes de estrabismo de angulo variable,
la desviacion dinamica se realizdé hacia la abducciony Se presen
tan 2 casos; el primero,cuya desviacion dinamica se presenta sin
desviacion estatica en ambos ojos, se le realiza faden de ambos
rectos externos obteniendose una exoforia residual de pequeio gra
do.El segundo caso, presenta una desviacion dinamica que va de u
na endotropia de 30 dioptrias a una exotropia de 40, sin embargo
solo se trato como si fuera una exotropia realizandose faden en
los rectos externos obteniendose una pequefia endotropia dinamica
y no modificandose la desviacion de endotropia.

En los casos con Desviacion Vertical disociada, en todos.
ellos era manifiesta en forma espontanea, presentandose de mane
ra aislada en un caso y en las otras 2 asociada a una exotropia
de las que en una ‘'se asrcié como factor vertical, hiperfuncién
de oblicuos svperiores e inferiores con sindrome X y en el otro

hiperfuncidén de oblicuos superiores,



Un caso iuc unilateral, mientras quec en los otros dos, uno
presento simetria y el oiro no. En el tratamiento quirurgico,
se corrigié la desviacién horizontal cn ci mismo acto quirurgico
con miotomia-plegamiento, mientras que el factor vertical no se
tocé; cn 4 musculo§ se les hizo faden del recto superior unica-
mente y en uno se asocidé a una miotomia doble marginal del mis
mo musculo,

En todos los casos se refieren buenos resultados, entendien
dose con ello,que la desviacién ya no se manifesté con tal inten
sidad y frecuencia que signifique un problema estético. Como uni
ca complicacion. se reportd un hiperdesviacién en el ojo contra
lateral del caso en que se realizé miotomia+faden.

En el caso con Sipdrnme de Duane, la cirugia de faden se in
dico para evitar los disparos verticales en adduccidén, puesto que
no presenté desviacibn en la posicion de frente. Se practicéd re~
tromiopexia de musculoes horizontales ( a 8 mm detras de la inseg
cién original), reportandose el resultado como satisfactorio, ya
que no se presentaron dichos disparos verticales mas. La movili-
dad ocular, por supuesto nb se vié mejorada.

Por ltimo, -en el caso de Nistagmus Congénito, que a la ex
ploracién se evidencia una exotropia, nistagmus de fijacion,sin
posicion de bloqueo o comp2nsacién de la cabeza; se le bractica
faden de los 4 musculos horizontales asociada a correccion de
la desviacion horizontal por retroinsercion-reseccién del ojo
breferente. Como resultado, se reduce la amplitud y frecuencia
del pistagmus ( subjetivamente valorada), mejoria de la desvia-

cion horizontal, y mejoria subjetiva de la vision,



D. DISCUSTON.

Los casos estudiados, se limitan a 4 entidades,por cuya razon
se indicd la cirugia: estrabismos de angulo variable,desviacion
vertical disociada, nistagmus y Sindrome de retraccion.

Ea namero es muy reducido; y es imposible sacar conclusiones
definitivas manejando hnicamente esta experiencia obtenida a tra
vés de 6 aifios.,

Las indicaciones precisas,aun no han sido determinadas,'eki§
ten resultados muy variados de un autor a otro (14), y quizéds es
to juegue un papel importante para que esta tecnica no haya sido
practicada tan ampliamente en nuestro medio, donde la tendencia
conservadora y expectante nos ha caracterizado. |

Los casos con estrabismo de angulo variable, tuvieron una
evolucion exelente, teniendo su mejor actuacion, sobre el angulo
dinamico de la desviacién. Se corroboré que el Faden no tiene efec
to alguno sobre desviaciones constantes,

No tenemos estadisticés confiables de la frecuencia del estra
bismo de angulo variable, pero Murillo(17) en el Hospital del DIF
reporta que forma el 2.61% de los cstrabismos en nifios, por lo que
probablemente sea un poco menor en nuestro Hsspital ya que se ve
tambien consulta de adultos.Puede tener un origen inzrvacional u
Orgéniéo, y esta tecnica sola o asociada a procedimientos tradicio
nales pueden resolver el problema en forma muy satisfactoria.

Autores como W de Necker(34) con 400 casos,Spielmann(31) con

1 100 casos,Berad (4) con 54, Quere(24 con 154, corroboran nues-
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trds resultados, califipandolbs dc‘muy bucnos. El manejo de la
.dcéviacion dinamica se resolvié con Faden, sicndo necesario aso
ciarlos a cirugia convencional para tartar, en caso de que cste
fuese mayor de 15 dioptrias, el angulo cstaticoj sinembargo una
de las dificultades quc se encontraron, fué la de detcrminar con
prcéicion el érado de influcncia de un angulo estatico y uno di
namico, Ifechando mano a procedimientos como.la disociacion bajo
ancstesia(39),1a penalizacion , etc. asimismo se ohservd por al=
gunos autores (31) que al realiiarse la cirugia de faden unica-
mente en pacimntes sin desviacion estatica demostrable (ortotro
o \ X
pia en PPM), el resultado era de modificacion de pequeiio grado
de la posicion de frente; sin embargo datos contradictorios fue
ron rerpotados por otros(4). Se trata de explicar esto'por el
hecho de que en ocasiones al realizar la fijacion posterior, se
hace un estiramiento de la masa muscular, fijandola pero a traves
de una " reseccéon" involuntaria; se sugiere que esto puede com
probarse y hasta evitarse explorando en el postoperatorio inme
diato las ducciones pasivas, debiendose de encontrar negativas,
o sea el ojo debs excursionar libremente. Este caso sucedid en
un paciente de nuestra casuistica unicamente.
El segundo grupo de paciecntes intearvenidos en nuestro Hospi

tal corresponde a aquellos con desviacion vertical disociada. El

diagnostico se hizo porque era evidente. la desviacion en forma es

‘pontanea, sin embargo hay autores que refieren, que buscandolo en
L 4

ferma intencionada se ve en el 60 a 80% de los casos de estrabis

mo horizontal en nifos; se desconoce su etiologia,(26) y esta

}
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caracterizado por un movimicnto lento del ojo, cn elevacién Yy
excicloduccion al disociar la mirada, o puede suceder en forma

. esprntanca cn momentos de fatiga o falta de atcnciéh; la rccupe
racion o descenso del ojo se lleva en sentido conlrario, o sea
descenso y un movimiento de incicloduccion, al reanaudarse la
fusion. Existe, durante la desviacién, supresion, por lo que no
causa diplopia ni sintomatologia alguna, y solo es causa de proble
ma estetico cuando es lo suficientemente intenso y frecuente.

La desviacion vertical diséciada ( DVD) fue descrita por
primera vez por Stevens en 1895, y postrriormente fue estudiada
por Bielschowsky y Verhoeff. es mas comun alrededor de los 2
afos, con una frecuencia muy variada reportada: Coleman 86%,
Helveston 44%, Bielschowsky 41%, etc.(33). 1a evolucion de la
DVD no tiende a desaparecer ni a disminuir (9), cuando es muy |
manifiesta tiende a ser asimetrica y a asociarse a un sindrome A;
se puede confundir con una hiperfiinsien de oblicuos inferiores.

El resultado quirurgico en nuestros pacientes fie calificado
como bueno, concordando nuestros resuvltados con otros autores como
Sprage (33) con 34 casos, "raverman y Scott (29) con 17 y von
Noorden(19,20), ya que la desviacion persiste y se demuestra al
pantalleo, pero es menos evidente. Ellos obtuvieron algunos casos
con hipercorrecciones sobre todo cuando asocian al faden una retro
insercion o miotomia, como en uno de nuestrbs casos.

Von Noorden (19,20) comenta, que muchos resultados desalenta
dores que tuvo en un principio, sc debieron a que no colocé lo su
ficientemente détras los puntos de fijacion, récomendando-colocag

‘los de 14 a 16mm detras de la insercion anatomica original.



Solamente tuvimos un caso de Sindrome de retraccion que'
fue intervenido con fccnica de Faden, sin embargo, al revisar
la bibliografia, existen varias casns de indicacion de Faden en
Sindrome de Duane,

El sindrome de ‘Duane, fue descrito por Alexander Duane en
1905, definiendo como caracteristicas para su determinacion:

1. Adduccion limitada; 2. abduccion limitada;3. retraccion del
globo dentro de la orbita en adduccéén; 4. clevacion o depresion
oblicua en adduccion; 5 disminucion de la hendedura palpebral en
adducéion; 6 deficiente convergencia (13). Puede presentarse con
desviacion en la posision de frente de la mirada hacia dentro o
afuera o en ortotropia, suele ser unilateral y con predominio por
el ojo izquierdo, siendo mas frecuente en mujeres. Es una altera
cion congénita y las manifestaciones se explican por una inervacion
anémala que causa que haya una co~contraccion de los musculos ho
rizontales.

Por lo tanto, la cirugia en el sindrome de Buane esta encamé
nada a mejorar la pocision defrente, mejorar la movilidad od dis
minuir la frecuencia y grado de disparos verticales y el fenomeno
de retraccion.

Para mejorar la pocision de frente, Berard (2) refiere hacer
trasnpocisiones musculares .tipo Jensen, con buenso resultados, y
para mejorar la movilidad, ha sugerido realizar faden del recto
interno contralateral, reportando res:rltados satisfactorios, con
un 60% de ss casos. Sin embargo el grado de fibrosis que se en
‘cu ntra en el recto externo variard ampliamente los resultados(5).

Para reducir el fenomeno de disparo y retracccion,Scott(27)
®
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y Sauza-Dias (30) rcficren que-cste fenomeno esta dado por ef[l’
fenomeno o éfccto de ricnda crecado por 2 musculos cn co-contrace
cien. El tratamiento quirurgico cntonces sugerido es cl de reali
zar faden de .mhos recto horizontales asociados o no a retroinser
cion, con la idea, de evitar los deslizamientos del musculo sobre
la esclera y por otro lado, limitar laaccion muscular y desplazar
la insercion funcional del musculo por detras del ecuados, alinean
do asi'la linea de a ccion muscular con el centro de rotacion del
globo, estabilizandolo de esta manera. Refieren bucnos resultados
como los obtenidos en nuestro paciente.

En los casos fde Nistagmus, de los cuales tambien solo tuvimos
uno;en la literatura, se encontro indicada la cirugia de Faden en
muy variadas formas clinicas de este; sin‘embargo, el tipo Conge-
nito con Bloqueo en adduccion recibio este tipo de tratamiento
en unagran mayoria.

La ralabra nistagmus proviene del griego "nystazein" que sig

. nifica inclinar, lo que hace alusion al movimiento de la cabeza

A
y ojos en este padecimiento. Se carncteriza por un movimiento ocu

lar ritmico, involuntario gque puede ser fisiologico o patologico,
raramente tiene un caracter hereditario.

El nistagmus congenito se da a traves de 3 fo mas clinicas:
la forma clasica, donde las sacudidas son claras, obias, y la
ambliopia es profunda ypredomina en un ojo; se asocia a endotro
pia y teine una agudeza visual mas o menos buena.

La segunda es con blogueo del nistagmus en alguna posicion de la

...mirada, asociandose a: posicion comensadora de la cabeza.

La tercera es cuando presenta bloqueo en adduccion, presentando



adduccion del ojo fijador.

El tratami-nto esta encaminado cn caso de la cirugia de faden
a mejorar la posicion compensadora,disminuir la amplitus y {recuen
cia del nistagmus y con ello de la vision.

En los casos de Nistagmus congenito con bloqueo en adduccion
o convergencia, se realizara Faden del fecto interno unicamente
en el ojo fijador, y st se asocia a estrabismo,se corregird este
con cirugia convencional, '

En los casos de nistagmus con posicion de bloqueo en alguna
posicion de la miréda, se hara faden de los 4 rectos horizontales
o de los musculos en "hiperfunsion" o hacia donde se desvia la
mirada, y asociada un procedimiento de Kestembaum.

En aquellos casos de nistagmus constante, de garn amplitud
se hara faden de los 4 rectos horizentales.

En el caso que se intervino en el Hospital General de Mexico
SSA, se realizé faden de los musculos horizontales, obteniendose
un resultado compatible con el existente en le literatura,vo sea
hubo una disminucion de la -~amplitus del nistagmus, asi como de
lafrecuencia, y aunque no se pudo demostrar mejoria objetiva por
medio de medicion de agudeza visual, el paciente lo refiere en
froma subietiva.

Lﬁzano Pratt (23) nresenta 20 casos con res-—ltados éimilares,
W de Decker (36) con 149 refiere mejoria de la posicion de la ca
beza , vision y disminugion del nistagmus; Hugonnier (12) refiere
que es enestos casos donde mejores resultados tiene la cirugia de
Faden, y asimismo Muhlendyck (15) con muy buenos resultados en 844

O
“paci ntes con nistagmus de gran amplitu y con Bloqueo del nistag %




mus, refiricndo que c¢l Faden provee de nucvas fdimensiones cn el

.

¢ratamiento del nistagmus congenito.



E, CONCLUSIONES,

1. La Tecnica de Faden es una herramienta mas, muy util dentro
de la cirugia de Estrabismo, debiendose de conocer mas a fondo
su modo de accion, indicacioneé y probables complicaciones,

2. Las Indicaciones actuaies me jor precisadas son:

a., Fstrabismo de angulo variable.
b. Endotropias acomodativas que no responden adecuada-
mente al tratamiento optico y medico.
c. Desviacion Vertical Disociada.
d. Nistagmus Congénito
e. Sindrome de Duane
f. paresias musculares de origen traumatico.
3. Se requiere de una correcta valoracion de cada caso, habiendo

de estudiar detalladamente todos los aspectos oculares y sis-

temicos, para evitar una mala indicacion y por lo tanto malos

resultados.

4. Aunque tecnicam=nte mas dificil que la cirugia convencional,
la realizacion inadecuada de esta llevara al fracazo, como por
ejemplo, 13 colocacion de los puntos de fijacion‘muy cercanos
o mal aplicados.

5. Se requiere de cierta habilidad previa y familiarizacion con
el procedimiento, tanto de parte del cirujano como del ayudan
te.’

6. La dificultad del procedimiento ha hecho que se hayan desrolla
{b
>



9.

9.

do modificaciones y varientes de la tecnica original, sin
cmbargo el rssultado final es c¢l mismo, pues el principio

es similar, debicndose optar unicamente por la mas sencilla

y accesible a nustras posibilidades.

La colocacion de los puntos de sutura, no necesariamente deben
abarcar el toal del espesor del musculo, pues con que mantenga
a este adosado a la esclera es mas que suficiente para gque ac
tue el Faden. '

Es una tecnica dehilitante que no altera el equilibrio agonis-
ta antagonista y por lo tanto no altera la posision de frente.
Debilita al musculo unicam2n e en su campo de accion creando
una paresia artificial, A traves de la ley de Hering,. al incre
mentar la descarga inervacional, tambien la nuede incrementar
an el agonista contralateral. Evita el deslizamiento del mus-
culo sobre la esclera y estabiliza al globo al colocar el plano
muscular alineado con el centro de rotacién,

La accion debilitante se lleva a cabo a traves de reducir el
arco de contacto, el brazo de palanca, disminuir la masa muscu
lar activa y modificando el tipo de palanca de 1ler grado a'3e;

No es una tecnica reversible, puesto que suceden cambios en el

musculo adosado a la esclera

10. Tampoco es una tecnica inocua, pues se han reportado complica

ciones perias.

11. En nuestro medio, la falta de informacion ha hecho que no se

valore en lo que es; y por lo tanto, no se lleve a efecto en

muchos pacientes que se verian beneficiados con el Faden.
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