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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA EXOTROPIA

SECUNDARIA

Bl Estrabismo Secundario es aquella desviacidén de los
ejes visuales que se presenta como consecuencia de una -
alteracién de los medios épticos (cérnea, cristalino, vi
treo, retina, nervio éptico ) o una anisometropia impor-
tante que condiciona mala visidn de un ojo.{}l)

El Estrabismo Secundario es una entidad gue se presenta
en aproximadamente el 6% de los pacientes con estrabismo,
frecuencia mayor a la de presentacidén de los estrabismos
paraliticos, endotropia acomodativa y algunos sindromes
especiales como los de Moebius y Duane por ejemplo.(l)

La explicacidén de el porque algunos pacientes con estra
bismo secundario desarrollan endotropia, y otros exotropia
no se conoce. Hay dos teorjias bdsicas que tratan de expli-
car este enigma. Asi tenemos la teoria de Chavasse {2) &
Inervacional en la cual el tipo de desviacion que se desa
rrolla ya sea Endotropia 6 Exotropia dependerd de los efec
tos de la disociacién binocular, y la orientacion de la -
desviacién dependera de la edad de inicié de la lesién ocu
lar. Si es antes del afio se desarrollard Exotropia, de uno
a veinte afios presentard Endotropia, y despues de los cua-
renta afios manifestardn de nuevo exotropia. Este mismo au-

tor did un papel preponderante al poder de convergencia -



‘como agente causal. Bielchowsky (3) menciona una teoria a
natomica, la cual explicaria la mayor frecuencia de endo-
tropia en pacientes menores de 15 aflos por estar las &rbi
tas con menor angulo de divergencia, y posteriormente ha-
bria mas frecuencia de exotropias por estar las drbitas -
con mayor dngulo de divergencia,

Burian y Von Noorden llaman a los estrabismos secunda-

rios " estrabismos sensoriales *.

El doctor Davis Romerc Apis (1) encontrd hallazgos di
ferentes en 119 pacientes con estrabismo secundario. As{
cuando la lesion que dié lugar al estrabismo se estable-
cidé antes del afio de edad la proporcion de endotropia y
exotropia fue muy semejante, sin embargo despues del afio
de edad la frecuencia de exotropia sobrepasa en forma a
brumadora a la endotropia como manifestacion de un estra-
bismo secundario(76-94%).

En el tratamiento del estrabismo destacan tres objeti
vos fundamentales: 1) Funcional: el lograr una adecuada
y estable vision binocular; 2) Césmetico: obtener el pa-
ralelismo de los ejes oculares, de ser posible en todas
las posiciones de la mirada, derivandose esto de la mejo
ria de las condiciones anatomicas y del aspecto cosmético
, factor primordial para el paciente y el clinico; 3) -~
Psicologico: No menos importante y muchas veces olvidado
ya que un nimero importante de pacientes tienen transtor-

nos psicologicos debido a su estrabismo,lo que repercute



notablemente en su vida {ntima y de relacidén con los demds
llegando incluso en ocasiones a originar sustracciones de
potenciales econdmicos y sociales en detrimento de la comu
nidad.

Si bién es cierto que ante los casos concretos, ideal-
mente deben atenderse los tres objetivos enunciados, en la
prédctica diaria muchas veces nos hemos de conformar con re~
sultados parciales. En ocasiones ya desde el planteamiento
del manejo de un enfermo estrabico nos vemos precisados a
prescindir del objetivo funcional cuando las condiciones
clinicas del paciente nos hacen concluir que tal meta es i-
naccesible.

Basado en lo anterior , la indicacion de tratar quirur-
gicamente un estrabismo secundario es 100% estetica y psi-
cologica.

Es este abordaje quirurgico un tema de discusidén que po~-
cas veces es tratado en las sesiones de estrabismo, y por
lo tanto la literatura nacional y extranjera sobre el tema
es escasa.

Me concretaré a mencionar lo relacionado a la exotropia
secundaria, tema que nos toca analizar.

En 1958 el Dr. Arthur Jampolsky(4) manifesté su inquie-
tud de tratar sus pacientes con exotropia secundaria, ope-
rando solo sobre el ojo desviado, haciendo referencia a los
factores mecdnicos anatdémicos secundarios, localizados algu
nos de estos a nivel de los musculos oblicuos inferior y su

perior los cuales ejercen fuerza abductoras.



En 1960 el Dr. Martin Urist (5) publicd su trata-
miento de la exotropia gigante llamada per el en angulo -
recto mediante procedimiento de retroinsercion de ambos -
rectos externos y reseccion de ambos rectos mediales, entre
8 - 10 mm para cada procedimiento, obteniendo resultados a-
ceptables con la mayoria de sus casos.

Trece afios mas tarde, los doctores Rayner y Jampolsky{6)
revisaron y trataron 22 pacientes con exotropia secundaria
mayor de 40 dioptrias Krimsky , realizando cirugfa monocu-
lar con retroinsercién de recto externo mids o menos cons=-
tante en todos los pacientes a nivel de ecuador, siendo el
pilar de la cirugia la reéseccidn del recto medial, la cudl
la graduaban en forma dindmica en el transoperatorio. Esta
reseccion era amplia ( entre 12-14 mm} tratando de que el
recto medial actuara como una rienda para evitar de esta -
manera la "recurrencia" de la exotropia.

En 1975 en Guadalajara el Dr. Ojeda Pefia publicS los re
sultados de cirugia monocular para estrabismos secundarios
Operé 14.pacientes, seis de los cudles tenian exotropia. -
Realizé tenectomia libre del recto externo, y reseccién -~
constante del recto medial de 6 mm, independientemente del
dngulo de desviacion preoperatorio. Obtuvo resultados bue-
nos en el 75% de sus casos, refiriendo poca limitacién --
postoperatoria de los movimientos de ducciones.

Cuatro afios mas tarde, en 1979 el Dr. Edward Raab (8}



realizd en ocho pacientes con exotropia secundaria cirugia
monocular de 4 misculos consistente en retroinsercidn de -
recto ekterno entre 6-8 mm, reseccion de recto medial entre
6~7 mm, tenectomia de oblicuo superior y retroinsercidn de
oblicuo inferior. Obtuvo resultados aceptables en todos sus
pacientes, encontrando hipertropia como la principal compli
cacién en 6 pacientes. Concluye que todo paciente con exo-
tropia secundaria debe someterse a este tipo de abordaje -
duirurgico, debiendo realizarse desplazamiento inferior de
rectos horizontales con el fin de evitar la hiperctropia --
postoperatoria observada por el.

En 1980 el Dr. Romero Apis repotd una estabilidad de re-
sultados a 5 afios excelente con cirugia monocular de retro-
insercion recto externo y reseccidn de recto medial.(l)

El Dr, E, Helveston (9) refiere el tratamiento mediante
procedimiento monocular de retroinsercidn de recto externo
y reseccidn de recto medial llamados por el "supramiximas"
(es decir retreinsercidn de recto externo 8-10 mm, y resec
cién de recto medial de 12-14 mm).

En su libro el Dr. Marshall Parks refiere realizar ciru
gia monocular sobre el ojo con mala visién utilizando una
tabla para calcular y graduar su cirugia en forma preopera
toria, realiza retroinsercién de recto externo y reseccidn
de recto medial. Menciona que la cirugia monocular al ser
excesiva limita la abduccidn en el postoperatorio.

En 1983 el Dr. J.A. Lozada (1ll) reporté resultados de

42 pacientes con estrabismo secundario, treinta de los cua



les presentaban exotropia, realizando cirugia monocular de
retroinsercion de recto externo y reseccion de recto medial
planeando la cantidad de cirugia a realizar basado preopera
toriamente en el grado de desviacion’presentado por los pa-
cientes. Nunca realizd la retroinsercidén de la conjuntiva.
Obtuvo resultados cosméticos buenos en el Y90% de sus casos
(exotropia menor de 15 dioptrias), sin limitaciones impor-
tantes postoperaterias de las duccjones.

El Dr. Henry Metz trata estos pacientes mediante ciru-
gia binocular con suturas ajustables en todo paciente que
lo permita, aquellos gque no quieran ser operados sobre su
ojo sano, hace cirugia. monocular ajustable. (12)

El planteamiento quirurgico ante un paciente con exptro
pia varia dependiendo del cuadro clinico, ya que cuando la
vision es semejante en ambos ojos, o solo hay ambliopia mo
derada de uno de ellos no hay duda en cuanto a operar sobre
el nimero de unidades musculares horizontales que sean nece-
sarias para corregir el angulo de desviacidén. Sin embargo
en pacientes con exotropia secundaria monocular hay cierta
renuencia o duda en cuanto a operar sobre ambos ojos a pe-
sar de la poca frecuencia de complicaciones reportadas en

la cirugia de estrabismo, ademds de que generalmente el
paciente prefiere ser operado sobre su ojo ambliope, evitan
do asi le sea tocado su ojo sano, unico para el e indispen-

sable,



Las tecnicas referidas en la literatura para aumentar
el efecto corrector de una cirugia de retroinsercion/re--
seccién como soﬁ retroinsercion de conjuntiva y tejido sub
conjuntival, retroinsercion muscular amplia aunado a mioto
mia, retroinserciones y resecciones grandes llamadas por
algunos supramdximas, suturas ajustables, suturas de trac-
cidén , & una combinacidén de estas tienen el inconveniente
de dejar limitacion de los movimientos de ducciones post-
operatorios.

En la exotropia secundaria de larga evolucidn existe u
na verdadera contractura de fuerzas abductoras {rectoc ex-
terno, conjuntiva y tejido subconjuntival) sin embargoc un
factor importante y en ocasiones menospreciado lo consti-
tuyen las fuerzas abductoras localizadas a nivel de los
musculos oblicuos superior e inferior, ya que existe un -
verdadero acortamiento y contractura de oblicuos al estar
el ojo en una posicidén divergente por tiempo proleongado.(4)

Basados en estos reportes previos y con la inquietud de
lograr resultados aceptables con cirugia momocular, reali-
zamos un estudio prospectivo consistente en cirugia de 4
misculos para pacientes con exotropia secundaria de angulo
grande de larga evolucidn operando sobre el ojo desviado.
Realizamos retroinsercidn de recto externo, reseccién de
recto medial, fasciotenectomia de oblicuo supefior, miec-
tomia de oblicuo inferior, y retroinsercion de conjuntiva

temporal,



Nuestro procedimiento difiere del original propuesto -
por Raab en cuantoc a los procedimientos de debilitamiento
de los oblicuos, y a que la cantidad de cirugia realizada
sobre musculos horizontales de retroinsercion reseccion -
se baso de acuerdo a los hallazgos transoperatorios, es de
cir se realizd cirugia dinamica & ho medida.

Veininueve pacientes fueron intervenidos con esta téc-
nica., La exotropia fue mayor de 45 dioptrias krimsky, el
angulo de desviacidén fue determinado mediante el metodo -
de Krimsky dada la mala vision del ¢jo ambliope,

En todos los casos preoperatoriamente se llego a la -
conclusién de que no era posible la mejoria visual del o-
jo desviado ni la obtencion de una adecuada visién binocy
lar, tomando en cuenta los hallazgos oftalmologicos, los
antecedentes y antigdedad del estyabismo, la monocularidad
del mismo, y las condiciones sensoriales presentes en el
ojo afectado.

‘Las principales causas de mala vision estuvieron lota-
‘lizadas en cristalino, cornea y nervio dptico,

Como hallazgos asociados encontramos Sdemés a la exotrp
pia la hiperfuncidén de oblicuos en el 62% de los pacientes
' Yy en el 60% de estos en el ojo contralateral, sin conocer
la explivacidén de esta hiperfuncidn en.el Gltimo grupo de
pacientes. La doctora Melek reporta una incidencia de hi

perfuncion de oblicuos de el 32% de los pacientes con X-Xt.



En cuanto a resultados, los principales pardmetros que
valoramos fueron : A) la apariencia cosmetica, y B) el gra
do de limitacién de las ducciones postoperatorias.

Bajo el primer criterio, la mayoria de los pacientes tu
vieron un resultado aceptable, La exotropia disminuyc a 15
dioptrias o menos en 24 pacientes (81%). Hubo dos hiperco-
rrecciones con endotropia consecutiva y recto medial tenso
con limitacion para la abduccion postoperatoria. Una hiper
tropia pequefia (6 dioptrias) y una hipotropia de 15 diop-
trias.

No encontramos limitacién significativa de las duccio-
nes, ni incomitancias verticales impogtantes en la mayo-
ria de los pacientes.

Discusidn: La cirugia monocular de cuatro misculos pa=-
ra la exotropia de larga evolucién y de angulo grande es
al parecer un procedimiento alternativo Util a la cirugia
de retroinsercion/reseccidén que utiliza cantidades de ci~
rugia mayores y que serian necesarias para la correccién
del estrabismo operando solo sobre el ojo con mala vision
y que podrian dar como resultado limitacion de los movi-
mientos de ducciones en el postoperatorio,

El efecto benefico de esta cirugia reside al perecer
en la liberacién de sitios adicionales de contractura lo-
calizados a nivel de musculos oblicuos inferior y superior.

Las ventajas de esta técnica podemos resumirlas en:

A} La cirugfa se realiza solo sobre el ojo desviado, sin

ESTA TESIS WG pear
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necesidad de operar ﬁobre el ojo sano, que queda libre de
fiesgos que aunque minimos en manos hébiles implican el -~
acto quirdrgico.
B) El resultado cosmetico es muy bueno a pesar de angulos
de desviacidén grandes
C} La cantidad de cirugia realizada sobre musculos horizon
tales es menor, 1o que condiciona una menor grado de limi-
tacién del los movimientos de ducciones.
D) La estabilidad de los resultados es buena, ya Que hasta
el momento no ha habido recurrencia de la desviacién, sin
embargo solo el tiempo mediante un seguimiento largo podrd
aclarar este punto.
E) No encontramos hipertropia postoperatoria, y podemos =~
canluir que no es necesario el realizar desplazamientos de
inserciones de horizontales
F) No es posible dar lineamientos preoperaterios generales
- para calcular la cantidad de cirugia necesaria, es decir,
no podemos catalogar esta cirugia como graduable, ya que
todo ‘depende de los hallazgos transoperqtorios.

Sin embargo no todo son cuestiones a favor, ya que este
procedimiento entrafla ciertas desventajas que son:
A) El cirujano debe manejar en forma adecuada la cirugfa
de misculos oblicuos
B) El cirujano debe conocer y saber efectuar la cirugia no
medida & dindmica

Hay atn como todo en medicina varias interrogantes pa-

10
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ra las que alin no tenemos contestacion satisfactoria, y
esperamos que un estudio ulterior nos pueda contestar al
gunas de ellas, Entre estas incognitas tenemos:

A) g¢Porque un estrabismo secundario se comporta come endo-
tropia 6 exotropia?

B) gCuanto tiempo necesita transcurrir para la aparicion
de contractura a nivel de miisculos oblicuos?

C) ¢Porgue hay hiperfuncidén de musculos oblicuos en el 60%
de los pacientes en el ojo contralateral?

D) ¢Al llevar el ojo a ortoposicién mediante cirugia,per-
sisten aun las fuerzas abductoras de los oblicuos en caso
de no ser debilitados?

E) ¢Es la estabilidad de resultados a largo plazo igual a
la cirugia monocular que realiza mayor cantidad de cirugia
sobre misculos -horizontales?

Podemos concluir gue la exotropia secundaria es una pa
tologia estrabologica que se presenta con relativa fre-
cuencia, la cual puede ser manejada mediante procedimien-
tos quirurgicos con distinto abordaje, sin embargc pensamos
que la técnica presentada en esta tésis es la que ofrece
mejor porcentaje de resultados cosmeticos y din&micos que
ninguna otra técnica descrita en la lieratura mundial hasta
el momento.

Quiero agradecer al departamento de Estrabismo del Hos-
pital de la Asociacidén para Evitar la Cegillera en México su

apoyo para la elaboracidn de este trabajo de tesis.
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TABLA III
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