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CIRUGIA EN LA ENDOTROPIA
NO. ACONODATIVA DE ANGULO VARIABLE

UNA"KODIFIQACIOI A LA TECNICA



1.- RESUMEN

SE AGREGA UNA NUEVA TECNICA PARA EL TRATAHiENTQ DE LA ENDOTRO

PIA° NO ACOMODATIVA (ETNA) DE ANGULO VARIABLE QUE CONSISTE EN

BFECTUAR UNA PEQUENA RETROINSERCION (3mm.) AUN EN PACIBN*BS

~Que PRESENTABAN PSEUDOORTOPOSICION HASTA ALGO DE ENDOTROPIA -
(E.T.). SE INCLUYEN 20 PACIENTES Y SE DIVIDEN EN 4 GRUPOS

" DEPENDIENDO DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO A EP!CT“AI;

SR OBTUVIERON. MEJORES RESULTADOS CUANDOLA DESVIACION IBA_
DESDE PSEUDOORTOPOSICION HASTA ALGO DE ENDOTROPIA EN PACIEN-
TES ALTERNANTES A L0S CUALES SE PRACTICO PADEN BILATERAL RE-
TROINSERCION DE AMBOS RECTOS INTERNOS.

"

EL PADEN SE POTENCIALJIZA AL EFECTUAR UNA MININA RETROINSER-
CION DE LOS MUSCULOS RECTOS INTERNOS EN FORMA BILATERAL.

' MO SE OBTUVIERON BUENOS RESULTADOS AL ni;cruan RETROINSER-
. CION Y PADEN MONOCULAR, .

L 4

" Palabras Claves: ' Aagulo Variable, Retromiopezis, Suturs
S : . de Fijacida Posterior, Retroinsercibn
Recto Interno, Fadenisacila.



ANTECEDENTES O GENERALIDADES

i~
]

HISTORIA DE LA CIRUGIADE ESTRABISMO

Ls historis de la cirugia de estrabismo se inicia a fi-
nsles del siglo XVIII. Los primeros intentos quirﬁriicol en
cirugfs de estrabismo consistieron en realizsr miotomias del
recto interno, Fue Dieffenbach en Alemania quien reslizé la
primera miotomia en forms oficial J; 1839, Posteriormente se
‘mencionan otros sutores como Roux y Velpeau en Paris, Lyon -

on esas misma &poca realizd tenotomia en lugar de miotomia,

En 1849 Guerin realizl un avanzemiento muscular. En --
71083 Secker describdil unm pli.nliouto muscular y Blascowics -
uﬁ.'rcloccth muscular; por lo tanto, a finales del siglo --
X1X, el tratamiento quirlrgico de las endodesviaciones se ba
88 en técnicas que tuvieram como finslidad debilitar el rec-
to interno (tenotomiss, miotomfias) y reforzando el recto ex-

. terno (avanzsmiento, plegasaiento o reseccidn).

Ye on el siglo XX y gracias s los avances logrsdos en el

canpo de ls anestesiologis y de los materiales quirfrgicos --



como son las nueves suturas, permitieron a Jameson en 1922 -
substituir la tenotomis per retroinsercidn muscular (1). En
1a actuaslidad se practican muchas y variadas técnicas para -
dcbilitqr o reforzar los msculos deseados, ya sea pars endo
tropia, exotropia, desviacidn vertical disociada y paresias

lu.cnluroi.

En lo que se refiere a la Endﬂfropin no Acomodativa de -
Angulo Variasble poco se ha descrito y desgraciadamente con re
.sultados en ocasiones no muy alentadores, existiendo slgunos

- autores que incluso no creen en ells.

Como es sabido, la endotropia no acomodativa de fngulo -

variable se define como una endodesviscibn cuyo Engulo de deg
viscibn varis de un momento a otro més de 10 dioptrias prisa§

‘Qicgg (DP), ys sea de origen inervacional u orginice (2),

‘Cuppers (3) y Muhlendyck (4) denominan a ls menor varis
‘ _ 9114ded dngulo esthtico y a 1a sayor variabilided: factor di .
‘17 adaico. s

. Yon Noorden (5) por otro lado, llama al -enor‘lngulo.lg




gulo bBsico o desviacidn constante y para &1, las veriaciones

acomodativas y fusionales constituyen el factor dinilicoa

- Conrad (6) menciona que eatas desviaciones no son causa
das por f.étorcl fusionales ni acomodativos, sino por un es-

fuerzo de fijacibn, fatiga o esafuerzo fisico.

Spielman (7) menciona que la deasviacidn "dinémica" acom
‘pafia a la posicién primaris de la l;rndn que puede ser endo-
tfoyil. exotropia o incluso ortoforia y es independiente de
1a graduacibn del p.cioutc. es decir puede presentarse en ca

so de hip-rlot;oplu o incluso miopla.

Algunos autores norteamericanos atribuyen la variabili-

" ded & un factor.acomodativo.

~ Con todas estas explicaciones mencionadas anteriormen-

"' te nos damos cuenta que esta entidad ha sido un probloli de

[ diffcil solucidn,ya que no se cuenta con uns base adecuads -

' "para el plantesmiento quirlrgico. Tomemos como ejemplo el cg
: -ofdo,un paciente que presenta una Endotropias do‘in.nlq varig

1blo4quo en ocasiones estd en ORTO y de momento presenta una



Endotropia de 20.30 & 45 D.P.

¢Cubl seria nuestro planteamiento? ya que el realizl; -
cirugfs para una sola de las medidas tendria como resultado

una hipo o hipercorreccibn,

En 1974 Cuppers describe una técnica para el tratamien-
to de este cnttdaQ. la cual llamas %1ro|!a de Faden que signi
fica Hilo en Aleadn (8) y que consiste en colocar 2 sutiras
1o nfs etrés posible de la insercidn original de los mGscu--
los rectos interncs, teniendo como objetivo "el debilitar la
accibn de los nlsculos sin -odifiglr la posicibn primaris --

(9.

Esta técnica ya habfa sido utilizada previamiente por -
5luhlgi‘n (10) pars tratar el sindrome de bloqueo de nistagmo.
: _;P00torior-onto‘lunhnor‘(11) describe que la colocacibn de --
dos suturas auy posterior a su insercibn crearia ;u; segunda

'imserciln musculer pero de tipo funcional que tendrfa por 0}

*. . jeto la disminucibn del poder de contracciln y aumento del -

‘arco de contacto del mlsculo, dlajlado'ol centro de rotacibn

- del globo ocular, originando un debilitamiento del mGsculo. |



Fig. 1

En 1976 (12) Von Noorden llama & esta cirugfa retromio-

pexis o sutura di fijaci&n posterior.

BEn 1977 '(13) Scott publica que esta técnica quirlirgica
"dedbilita el -ﬁlcﬁlb‘ou las posiciones de la mirada ioliciong

das con el -ﬁlculo oporudo lin -odificnr la posicibén prima-~-
¥

ria de ls mirada o 01 c.lpo do sccibn opuesto s dicho mGascu-

lo.

Spielman- (ld)*oa 1970 -oacioul que el tij.r el recto in
terno posterior al ocu.dor dcl ojo results /&8 una rotacidn
lolor ojcrci‘. por 0-0 lﬁlculo cuanlo se mueve el ojo dentro
del . Cll’o de lecibn lcl roeto 1utorno.

-~ Bm nudlti6'-oiié'ﬁﬁftilo Hurillo y Ranires Barreto (2)
- r¢port|n su’ cu-uiniicl do 27 pacientes operados de lndotro--

'_'plu neé: Acomodativa 4o An.ulo variable en los que o!octunron

" fc1f0.ll de rotroliopoxio con resultados satisfactorios.

'luovllchti:S}ibiilu‘(15) refina una ves mas su técaica



afiadiendo suturas ajustables, realizando la retromiopexia pa
‘ra la parte dinimica y estas suturas ajustables para la co--

rreccidn estftica de la desviacién.

Algunas de las ventajas de la cirugfa de Faden, de acuer

do a los criterios de Cuppers (12) son :

1. Cuando se realiza sobre los nfisculos rectos inter--
nos, la operacidn reduce ol efecto de factor inervacio-
nal que causa un fngulo dinfmico variadble de endotropia

ca'alhunnl formas de nistagmo congénito (Sd. de bloqueo

". de nistagmo).

2. Crea uns paresia artificial en el 015 no parftico -
roltuutgndo el balance muscular creado por la paresia -

en el ojo contrario.

3. No existen alteraciones postoperatorias en las duc-

»étéaop forsadas.

VC. No se pronontgp'ultorlcioncl colaterales verticales

. em el postoperatorio.




Otras aplicaciones de este procedimiento incluyen:
1. Exceso de convergencia no acomodativa.
2., Algunas formas de nistagmo,

3. Desviacidn vertical disociada.

En el Instituto de Oftalmologfa "Fundacién Conde de Va
lenciana®, se efectud un tradajo en relacidn a 1a Endotropia
no scomodativa de fngulo variable en el afio de 1986 (16) que
comprendfa 19 pacientes. Estos fuesion divididos en 2 grupos:
El grupo I comprendia pacientes que variaban desde ortoposi-
'Ctﬁl'hiltl 45 DP, Bl..rupo I1 incluia pacientes que presentg

baa uns endotropia que asumentaba sibitamente de magnitud.

Para el primer grupo se realisd Gnicamente cirugfa de -
Faden en anbos rectos internos. En el segundo grupo se efec-

tyb cirugSa tradicional pars la endotropia, mis Faden.

Los criterios utilizados para la obtencibn de rcluitn--
“Ol fueron: ‘
o iU!IOS: Cuando la desviacibn reaidual no oiictil 0o~ -
cuando la vnridbil;dld se corrigfo hasta en ua 75%.

“RBGULARES: Cuando la reducciln variable se corrigié hlg'



ta en un 50%.
MALOS: Cuando la endotropis variable postoperatoria fue

igual o alin peor que la preoperatoria,

Bl perfodo de seguimiento de estos pacientes fue en pro

medio de 9 meses y oe'obtuvierbn,lou siguientes resultados:
Para el grupo I, fueron malos en 3, ro.uilrol en 3 y --
buenos en un solo caso.

- Para el grupo 1I, es doclr.~n|ucllon que presentabsn -~
previamente una endotropia y este iba en aumento, se ob
tuvo de acuerdo a la técnica descrits anteriorsente un

! como -plo. 4 regulares y 7 buenos; concluyendo asf que

on l;a pacientes en los cusles solo se realizd fadenizy
cida, en todos habfa una persistencia de la v.ri.bili-?
dad ninquo pequefia ¥y menor que la original,no asf ea --

- los casos ea que existis une endodesviaciba como factor
oitlftec agregando sdenlis la fadenizaciln pars el fac-~
tor dinfmico, con lo que se ob;uvtcron lijorol results-

3. N R34

Ean continuacifn al estudio realisedo privinlchto en --



nuestro hospital y siguiendo los estudios de Scott (13) y -
"Spielman (14) pensamos que la retroinsercibn pudiera potencia
1}:-: el faden por lo que decidimos continuar nuestros estu--
dios en pacientes con endotropia no scomodativa de Bngulo va-
ri.blo.ofec;dcndo a todos ellos una pequefla retroinsercién --
- (3 mm) aln cuando estos pacientes presentaran ortoposicidn cp

mno factor estético.

Nuestro estudio prospectivo he incluido un 5.r!odo-quo~-
abarca desde marzo hasta noviembre de 1986; con un total de ~
20 pacientes siendo un :totel de 28 ojos. 13 pertenecientes ~

' “qi lixo femenino y 7 al sexo masculino.

“Las edades comprendidas fueron entre 6 meses y 14 afios,

.yicbl un promedio de edad de 5 afios.
"  /.‘ . )
‘B1 periSdo de seguimiento de estos pacientes fue de 8 -
.ijoél. siendo el menor tiempo de un mes y el mayor de sfio y

- medio.

Bl primer paso 1l?ortunti fue reslizar el diagnbstico -

fﬂ,‘. ln'lﬁdotropli’no acomodativs de Sngulo variable. Este le -



efectuamos realizando oclusibn desoclusién y oclusidn alter-
na mas barra . de prismas y en ajuellos pacientes no cooperado
res 0 con smbliopfas se utilizd el ﬁétodo de Krimsky, todos -
estos efectuados en las diferentes posiciones de la mirada y

2 las distancias convencionales como son 33 cm. para cercay

6 m. para lejos.
' A diferencia de estudios previos (17) (18), en estos pa-
cientes no.fue posible medir: 1a rejacida CA/A, ya que estos
pacientes & pesar de tener el lente de mas 3.00 presentaban -

diferentes mediciones en los diferentes momentos en que se ~--

tratabds ‘do medir:- Fotol y 2.

Tomenos el ejeaplo de un paciente con endotropia esthti-
‘ca de 13 DP mas endotropis de 30 DP dinfmica. iCull medicibn
. ip‘ur pars e relacibn CA/A?,
En todos estos pscientes se efectubd refraccifn bajo ci--
;_ ti@plo]tu'cou Atropine al 1% 3 dfas previos a #sta. Cuadro ~
S el 1. '

" 'Sa presentsron desviaciones acompsfsntes como fusron:



Sindrome sn "A" en 2 pacientes. Sindrome en "V" en 1 pacien-

te. Cuadro No. 2.

tllbiin encontramos alterasciones acompafiantes como fue-
ron: Retrsso pl}conotor en 2 pacientes. Miopia en 2 pacientes,
Ambliopia en & pacientes y Nistagmus en2.pacientes. Cuasdro -

7. Ne. 3.

o Una ves que reslizamos estos %atudio- referidos anterior
" mente, dividimos nuestro estudio en 4 grupos ya que s cads --

uno de ellos se les efectud diferente procedimiento.

Bl grupo No. I incluyd pacientes que iban desde pasudo-

" ortoposicién hasta 60DP como mbximo en forms alternsnte, Es-

. _te .rupo‘colptondtG 11 pacientes. Cuadro No. 4.

El rango de desviecidn preoperstoria fue de 0 a 60 DP -
con un promedio de 0-37 DP.
" A _estos pscientes se les efectul retroinserciln de reg

' :6 £9t6tio‘3 an. nes faden BILATERAL. Cuadro No. S,




Bl grupo II incluyd pacientes que iban desde pseudoorto-
posicidn hasta 80 D como méximo de endotropia pero en forma -

MONOCULAR. Este grupo comprendid 4 pacientes. Cuadro No, 6.

El rango de desviacidn »reoperetéru fue de 0-80 DP con

un promedio de 0-32.5 DP,

A estos pacientes se les efectud retroinsercida de recto
interno 3 mm, y fadenizacibn de ese;recto interno que presen-

taba 1a varisbilidad. Cuadro No. 7,

1‘21 grupo III comprendid pacientes que presentaban endo-- .
“ tropia como factor estitico y mayor endotropia como factor dj

vnhico en forma ALTERNANTE. Eate grupo comprendib 4 pacientes.

.- Cuadro No, B.

"El rango de desviacidn preoperastoria fue de 10-6S Dp con
“un prosedio de 10-27.2 DP.

A estos pacientes se les efectus cirugia tradieional (re
;r,o:lnurcibnv y acortaniento) sas fadenizecibn BILATERAL, Cua
. “dro No. 9. '



El grupo IV representado por un solo paciente con endo-
tropia como flct6r estlitico y mayor endotropia como factor -
dinkmico pero en forma MONOCULAR. Cuadro No. 10.

.
El rengo de deaviacibn preoperatoria de este paciente -

fue de 10-20 DP, con un promedio de 0-10 DP,

A este paciente se realizd cirugia tradicional mas faden

en el 0jo que presentabs ls vnrilbﬁlidad. Cuadro No. 11,

- TEBC c IRURGICA
LOIVCOI tipos de cirugia que se efectuaron fueron:
‘1. Bl debilitamiento del recto interno, efectulndose 17}
ra este caso la retroinsercisa siendo esta en forma tra~

‘dicionel pars la correcciéa de la desviacibn estétics.

2. Pars la desviaciln dindmica efectuamos la retromio-
;pé;in o sutura de fijacibs posterior con -launll'iolift-
'caéionpl a las descritas por Von Noordem (12).

" Una ves hechs ll'dllocciél de cSnjuﬁt:vn. se identificd

‘ Ql.fccto interno con un gancho y se removil de su insercidm,



utilizando dos suturas en cada uno de sus extremos. Fig, 2,

Con un separador de Desmarres en el &ngulo interno y trag
cionando todo el globo ocular lo mas atris posible hacia el te
rritorio del recto externo, con pinza se sujeta el mufién de la

" insercibn. Colocamos dos suturas en élclera con una aguja de -

un tercio de circulo la cual previamente doblamos més aln para

lo‘rlr hacerla uan poco mas circular y facilitarnos 1a maniobra
colocéndola lo I‘l atrés posible do‘ll insercidn del recto in-

terno, logrando ser en nuestros casos de 14 mm. aprox. Fig.3.

'Dijllolzllt‘l dos suturas sobre esclera y regresamos con —
el rcctovintorno para retroinsertarlo a la medids deseada, --

Fig, 4.

Té.‘.o. nuestras ‘suturas de eeclera 'y las snudamos toman-
"' do aproximadamente un 40% de la anchura del mfisculo en cada --

uno de sus bordes laterales, dejando una porciln central del -

‘mGeculo sin sutura, Fig. 4.

"Una ves efectuada ls retromiopexia y estar seguros que se

efectub siempre POR DETRAS DEL ECUADOR se cerrd ls conjuntiva



retroinsertindola ligeramente para evitar adherencias poste-

-

riores.

Las suturas empleadas fueron el dacrén 5-0 pars el faden

y el Bcido poliglicblico 5-0 pars efectuar retroinsercién.
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~-RESULTADOS

', Los criterios que utilizamos para la clasificacidn de -
‘muestros resultados fueron basados en el estudio realizado ~

previameate en este hospital (16).

Y asf, consideranos buenos résultados cuando existfa mg
- mnos de 10 D.P. do oldoiroyll }olilunl. hasts 10 D.P. de exotrg
~ ple, nbe ded 75% ‘; correccila de la vnrtubiildad y por su~

puesto pseudoortoposiciba estricta.

:.q‘rIIGULAIIS: Cuando loa pacientes presentabdan 11 s 20 D.P. de
endotropis ;o.tdnil. 11 & 13 D.P. de exotropia o correccidn

. de 30 & 50% de la varisbilided.

VEW_NALOC: Cusndo 100 pacientes quedaban con 20 D.P, de endotro-

" pia residusl, mas de 13D. P, de .esotropia y correccién de mg

" mes del 308 de la variebilidad. Cusdro No. 12,

| § 1 .rupo I que colo P L vimos, 1.:1-!- pacientes que va=--
"  rtnb|l desde pnoudoortopo.tetlu hasta 80 D.P. ea forms alter-

"ruan:o oaeon:ralol buenos resultados en 8 (casos nos. 1, 2,
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'3, 5, 8, 9, 10 y 11) presentando ortoposicién estricta todos
estos pacientes a oiccpei&n de los casos 2 y 9 que presenta-

ron una exotropia pequefia. Cuadro NO. 13,

Resultadas regulares los obtuvimos en 2 casos (c.iol 6
"y 7) Cuadro No. 14,
Resultados malos los obtuvimos en un caso (caso No.4)

7 " Cuadro Ne. 15.

Bl rango de id-vg.&tll postoperatoria en este grupo

‘“OC:COJO-SSM’.Pa'cbl’ll;’tOIOCiv'10‘0-7.1 D.P. 81 lo compa-

 ;,V'ri|o. cen ol raagoe de desviacitn preoperatoria que fue de
10-60'D.P, con ua promedic de 0~37 D.P. Cuséro No. 16.

‘Ba @l grupe 1I con 4 'lcioltol .uo presentabin vurtott-
ff;al.‘ doodo plondoortopoatct&l hasts 80 D.P. en forma monecy
i.lnr obtuvtuoa buénos reaultados en 2 cesos (caso 12 y 14) -
F"cludro Ne. 17 quedando on pooldootto’oolcibn oltrictl y us-

i i..l.ﬁ,‘."".‘,. on 2 cases (cccoo 13 5y 15) cu-dro No. 18.
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El rango de desviacidn preoperatoria en este grupo fue
de 0-80 D.P. con un promedio de 0-52 D.P. y en el postopers
torio encontramos uns variabilidad de 0-40 D.P. con un prome

dio de 0-1602 D.P. Cuadro No. 190

En el grupo 1II con endotropis de 10 & 56 D.P. en forma
slternante sacontramos buenos resultados en 2 casos (casos
16 y 17) Cuadro No. 20. Resultados regulares en un caso(ca-
80 No. 19) Cuedro 21 y un mal resultado ;n un caso (caso No.
~ 18) Cuadro No. 22. ‘ '

El rango de donvtlcitﬁ postoperatoria fue de 0-20 D.P,
con ua promedio de 0-10.5 D.P., en contraste com 10-63 D.P,
:yvprQlolio de 10-27.2.D.P. encontrado en el preoperatorio.
Cuadro No. 23. . ' |
. ) c

Bl 6nico paciente que represeata el grupo 1V comn eado-
tropia de 10 a 20 D.P. en forms menocular tuvo un resultado
regular (Cas020) Cusdro No. 24, cen ua rango de desviaciba
. postoperatoria cdvo-zo D.P. en comparaciln coa el rango de
:doaviqgltl previo a qlruali que fue de 10-20 D.P. Cuadro
No. 25,
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COMPLICACIONES

Skov y Masow (19) entre 1978 y 1979 refieren la presen-
cia de complicaciones en la Fadenoperscién como son 1s necro-
ais o fidrosis lu-qullr[nocundqriu a la adheaidn de la parte

posterior del mésculo a la esclera.

-

Von loo;lol (20) :; realizarla sobre el recto superior
 _0. ¢..0. de 5'0 onéontrs una ptosis temporal. Algunos auto-
res franceses tomo Spielman (21) mencionsn la presencia de -
-d‘.Il lueu{ar. hemorragia vitres, d--prondtlioito coroideo ¥

lesibn a las arterias ciliares largas y venas vorticosas.

Nosotros dividimos las complicaciones en 2 etspas; En
' irlidr llinr. aquellas presentadas en el transpperatorio y
secundarianente aquellas presentadas en el postoperatorio.

En nuestre estudic no oncoutralbn complicacibn alguna en el
fttlllobor.torio. y en ol foooporatorlo Gnicamente 2 pacientes

' _preseataron limitaci8n a 1a abduccida de una crus.

RIgCUSBION
~ De auestro universo de pacientes, encontramos que la deg

L
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viscidn mas frecuente fusp aquella que iba desde pseudoortopo
sicidn hasta 30 D.P. en forma alternante, siendo los mejores
resultados los pertenecientes sl primer grupo que presenta--

"rom ortoposicibn en el posoperatorio en el 54X,

El caso No. 3 de ¢ tclgrupo que presentabs en ;l preops
retorio was veriabilidad de 35 D.P., lo consideramos un re--
iallt.‘o regular, ya q@ porlfltté en el posoperatorio con vy
>rlnbtltl.‘. sunque deade luogi §sta fue menor que en el preg
borntorto. Los casos 2y 9 de este grupo que quedaron com ~--
‘lﬂtfb’tl residusl pequefia, aba cuando se cembil 1a posicilda
del ojo, consideramos que esta desviaciln es cosméticamente

aceptabdle.

Rl @nico caso malo de este grupo presentd uns exotropia
.de considerable magnitud que pudiers sxplicarss por ls pre-~-
sencia de !ibro-tp importante es la voclad;d de los tejidos
conmo ha sido observado por Pechereaw (22) o porque se hayan
soltado las suturas al no anudarlss correctamente como ha
v,lido.ropo:gldo por Querd (23) o dct;aittva,oﬁto por ums lulii

 thentes.
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Si analizamos el rango de deaviacidn para este primer

grupo, encoatramos que este se redujo en un 58%.

Para el segundo grupo co; desviaciones monoculares, to-
das Estas se presentsron en el ojo izquierdo, obtesiféndose
. buenos resultedos en el 50% de los casos que quedaron ea
ortoposicida estricta, con una c;rrocclﬁn de la varisbilidad
~ del 350% en los 2.root;ntnl atribuyendo este resultado a que
~1a variabilidad que presentaban estos pacientes en el preo-

" peratorio era mayor de 40 D.P.

31 rango de desviacifi pars este segundo grupo se redy
Jo por 1o tanto ea un 50%. Ba el tercer grupo com eadotropia
pi posicila primaria, nuevamente encontramos buemos resulta-
" des e wa 308, sodificlndose en o1 50% restente la posicida
‘“ptinlrto. tal es el caso de un 'lti.;;.-COI exotropia lodo;g

"4a y con peraistencia de la variabilidad y camdio de posi~--

T’lﬁ;;tii primaria ea el otro pacieate.

: ,  | 3 rligoljc desviacipln para este grupo disminuyd en un
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Como observamos anteriormente, no fue frecuente la endo=-
tropia esthtica que iba en aumento: en forms monocular, ya que
solamente pudimos observar un pacionti con un reaultadoirogu-
iur que permanscid con una vlriubilidud de 20 D.P. de endotrg

pia en el postoperatorio.

De lae oltorncionc- nco-paﬂlntol; encontramos que la
asbliopfa estuvo proaduto en el 20% de nuestros pacientes.
Tanto el retreso psicomotor como la miojfa y el nistagmo se

presentaron ‘ea el 10% de los pacientes.

La presencia de nistagno en eatos 2 pacientes no se mo-

difich afin cinldo algunos sutores (como se -onctog& provtu;

mente) utilizan 1la cirugia de Faden pars la correccibn de

" este slteracifa,

La correccibn de los sfndromes en “A" y "V" no se alterd

il‘o!cc:uur.ll cirugfa de Faden, ya que estos 2 patrones de-

' saparecieron ea el postoperatorio.

A pesar de que slgunos sutores como Godde-Jolly (24)

6p!anurquofol Faden debe hacerse unilateral pars evitar alte-
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raciones de las ducciones, nuestros resultados no fueron
‘sstisfactorios al realizar el faden en forma nnllltqral
 .£ondo auestros resultsdos mejores al c!gctulr!ol en forms.
bilateral con la presencis de limitaciln a la abduccidn de

URa crus en 2 pacientes, como ys 8¢ menciond anteriormente.
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1.- CONCLUSIONES

1. De nuestro universo de pacientes encontramos que sl
tipo de desviacibn mas frecuente fue aquella que varii-

ba desds pseudoortoposicibn hasta algo de endotropia.

2. Los mejores resultados se obtuvieron cuando la des-

viscibn ibe doldc’yacudoortopOlicitu hasta algo de endg
| tropis en plciont;c alternantes a los cuales se les he

Sll practicado faden bilateral y retroinsercién de los

rectos interaos,

‘3. B} faden .se .potencialiss -al -sfectuar uns .ninime-re-
troinsercibn iu los mfsculos rectos internos en forme

bilateral.

" &, WMo obtuvimos buenos rolultnldr al efectuar retroinm-

serciln y faden lonoe!}ar.

S, ﬂ. cirugia de faden sobre todo cussdo se realiza en
forma momocular mo corrige mas de 40 D.P, de variabdili-
dad.
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6. El rango de- desviacibn y la varisbilidad disainuye

ron en mas del 30% en los tres primeros grupos.

7. ASa cuando nuestros rinul:ado- son suy alentadores,
este estudio demuestrs que no hemos encontrado el justo

‘ medio pars la correcciba de la endotropia no acomodative
-
de fngulo variable.
\

.
s




sunmMamy

The treatment for the non accoamodative esotropia of
variable squint angle has been up to the actual moment the
faden operation over the internal rectus muscles. In pre-~
vious vorks it has been found that the only fadenization
has not shoved in some cases the expected results.

According to this, they added a technique to the
fadenization that consists in making a small reccessed
of the medial rectus (3mm.) in patients that vere since
ortoposition up to something of esotropia for the patients
that presented esotropia and this wvas incressing. They
practiced conveational surgery for the esotropia and
fadenization for the dynamic deviatios., There vere included
20 patients vith ages betveen 6 months and 14 years, 13 fe-
menine and 7 masculine. The study vas divided ia 4 groups
depending on the surgical process to effect.

RBSULTS

In:group I ve found good results ia 8 cases,fare in 2
and bad 1a 1. In .growp II good results ian 2 and bad in 2.
In growp 11X, good results in 2, fare in 1 and dad inl.Is
group 1V with ome patient we obtained a fare result,

CONCLUSJONS

- The most frecueat devistion vas the one: that changes since
ortoposition up to something of esotropfe. The best resuits
were obtained vhea the deviation was since ortoposition wp
te semething of esetropia in.alteraate patieats to vhom

_they have practiced bigedial feden and reccessed of the me-
dial rectus. The faden gets pover vhen effecting s minimwe
reccessed of the BINEDIAL rectus muscles. We dié not obtain
'goed results ia effecting recessed and monocular fadea. The
faden monocular surgery does not corrects more thanm 40 P.D. .
of variability. o
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CUADRO NO 1

REFRACCIOK BAJO CICLOPLEJIA CON ATROPINA 1 %

(Bquivnlcnti Esférico)

0D o1

P | +3.7% 42,28
2 +3.50 + 3,00
3 + 3,00 ; +2.50

4 + 9,50 +10.00

5 - 7.50 - 7.5

6 +2,00 + 2,00

? +6.00 + 6.5

s + 2,00 + 1,50
9 +1.00 + 2,00
Y0 + 1,50 +1.00
n + 4.5 +:2,00

12 + 2,00 + 2.00
13 + 2,00 + 2,00
14 + 2.5 +1.128

15 4+ .4.00 + 4,00

16 + 2,00 + 2,00
17 + 9,00 +9.30
19 + 5,75 + 6.00
19 3,50 - 3.50

' + 6.50 + 7.00

S
L 2




gD, "a" 2 pacientes

‘SD'. Ty 3 pl;eloltol

-
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CUADRO XO. 3

4 Clo0MN ACDO RANTE

o \ :
Retraso Pltenqtor 2 pacientes
Miopla 2 pacientes
Anbliopia . 4 pacientes
NISTAGNUS "2 pacientes




CUADRO NO. 4

GRUPO 1

PSEUDOORTOPOSICION -60DP. Dl ENDOTROPIA ALTERNANTR

En:z .Mogbre del Pec. Eded 2:113151!2.!::22; Procediniento Quirdraico

1 ASL 2.  0-30- DP ET RIRI 3 ma. A.0. faden bilatersl.
- AAMA 2a. 0-50 ﬁP.!T . RIRI 3 mm. A.0. faden bilatersl
" ey _ 4a.  0-35 DPET RIRE 3 mm. A.0. faden bilateral
HGG 10a. 0-20 DP BT RIRI 3 sm. A.0. faden bilatersl
GLG 6a. 0-35 DPET  RIRI 3 am. A.0. faden bilateral
MEL 7/12 0-30 DPET ~ RIRI 3 mm. A.0. fades bilatersl
onJ 6a. 0-30 DP BT RIRI 3 mm. A.0. faden bilstersl
OEN. 4s. 0-30 DP BT " RIRI 3 mm. A.0. faden bilatersl
S{ndrome en "A" fasciotenectonia
08 - 4s. 0-30 DPET RIRI 3 mm. A.0. faden bilatersl
: ‘ . S{ndrome en "A" fasciotensctonia
10 RRI 6a. 0-60 DP BT RIRI 3 mm. A.0. faden bilateral
1o e 8. 0-30 “DP ET “RIRI 3 mm. A.0. faden bilateral
P ﬁoptrlu Prisnfticas RIRI: Retroinsercibn de loctko Interno '.
i Badotropis ‘ ' A.0.: Ambos Ojos ' ‘

A s
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PROCEDINIENTO QUIRURGICO

’ "1.3a, 0-40 DP BT RIRI O Smm. + fadea 01
3a. 0-435 DP BT RIRI OI Sam. + faden OX

S a. 0-33 DP BT RIRI OI 3am. + fadea 01

4a. 0-80DP ET RIRI OI Sam. + fades OI




gaUPO 1]

'cyADRO NO, 7
: Plniloertopontetpn a 80 D. de IT.A NONOCULAR
= _i‘lil! s mm. fodenizeciéa RI varisbilidad

4 pacientes




CUADRO NO,8

GRUPO'IIIL

i

ENDOTROPIA 10-65 DP ALTERNANTE

Nombre del Pac. Biad Deaviaciba Precp. ’ Procediniento Q“'“v.,“.‘.
ML 20a.  30-50 DP KT RIRI 3mn. 4.0, fadem biletersl
LINA 18 s.  10-40 DP BT RIRI 3am. A.0. faden bilatersl
_ ‘ , ek
Lo 2a. 30-65DP BT RIRI Sam. A.O. faden bilateral . .

1  8a,  25~40 DP BT RIRI Sma, A.0. foden bilatersl ==~




CRUPO IV | ' |




CUADRO NO 1

cRyPo IV

ET factor estltico, mayor ET factor dinfmico MONOCULAR

‘Cirugls tradicionsl, fedenm - variabilidad

1 paciente




© REGULARES

NALOS &

AAAAA

Menos de 10 D. de RT. residusl, nas dsl

... 79% corvecciba-variabilidad. Haste 10

DP de IT.
OITOPOQICIOI BSTRICTA.

11 & 20 D de BT restdusl, de 11 & 15

D.P. IT,, correccila de 30 a 50% de ve-
risbilided. ’

‘Mayor de 20 D de BT roltdunl.'lnyci de

16 D.P. de XT, correcciln de menos de

S0% de 1s variabilidad.



SRUPO X
’ I
BUENOS RESULTADOS
Desviacidn Precperatoris Procedimiento Quirdrgice Resultade Polto.irofoiilo“ i
030 oP BT RIRI Sem.A.0.faden bilatersl orto TR
~0=50 DP BT . RIRI 3am.A.0.faden bilatersl xres DP
" Siadrene en "V" Nibtemis marginal triple 0.INP® .
3 . 0=35 PR RIRI Smm.A.0.feden bilateral ORTO
1°0=33 DP BT *  RINI 3em.A.0.faden bilatersl ~ oxro
" 0=30, DP"RT RIRT 3um.A.0.feden hilatersl: ~ oRTO
‘, “pdton o "A* - ' fasciotensctonie - ' Y
Q=30 3P 2T . RIRI Smu.A.0.faden bilateral XT 10 DP
' 0=60 DP BT " RIRT 3mm.A.0.feden bilateral . ORT0
| 0=30 P 2T RIRI 3um.A.0.faden bilstersl 0R70

0.30F: Oblicus Infertor ITs exotropis




RS VLTADOS RECGULARES .
ratoria Procedimiento Quirdrgico Resultado Poctop‘ ‘

-

"EQOéJS.lP'lT _ RIRY 3mm. A.O.faden bilateral . 0-20 DP BT : ;;f
S \ o ,
- 0=30 DP BT ‘ RIRI 3em. A.O.faden bilateral 0~-14 DP RT




CUADRO NO, 13
GRUPO I ‘
MNAL RESU Do
"‘linvuc“l ' Iy
,,“”‘.““rvh Procedimiento Quitblirgico l.lﬂltl‘? ”’E'"

0=-60 DP BT RIRI 3sm. A.0. Paden bilateral TSP



.

CUADRO N¥O. 16

¢ 0 DESVIACILO

GRUPO I  PSEUDOORTO.- 60 D ALTERNANTE

PREOPERATORIO 0-60 D, POSTOPERATORIO 0-35 D.

X 0-37 D0 . - 0=7,1 D




" 0m40 DP BT
- 0=38 DP BT

| DRO _NO 17 C | y
. [ ]
RESULTADOS o
,‘)».‘nuctfh Precperstoria Procedimiento Quirfrgico Inulndo“r‘p‘i:ﬁ'

RIRI®OL 5 mm + faden OI
RIRI OI 3 mm + faden OI

Opjo,g_‘i




Precediniente Quiriraice - D 4

RIRI OI Smam, ¢ feden OI  0-25 DP BT

_RIRI OF Smm. + faden OI  0-40 DP ET foto 3y 4




P

CUADRO NO, 19

Poeudortoposicila = 80 D. NONOCULAR

‘Precperstoric 0-80  Postoperstorio 0-40 D,
X 0-52.5 D, - ! x0-16.2 B,

-



SRUPO 113
BURBNOS RESULTADOS
Desviacibn : ' o Resultado .
Precpersteris Procedimiento Quirfrgico ' Postoperstorioe
18 30-50 DP BT rInr 0DeaRRBetaden bilateral " 0-10 DP BT

17 10-40 BP BT RIRT ODARI Ol+faden bilatersl or10

ARED; Acortamieato Recto Bxterno de 0jo Derecho




‘Resultade

Procedimionto Quirbrgico

RRI OD Smm.+RRI OI Sem. 1T 12 00
faden bilatersl ‘ v




| - . : .
MAL BESUVULTADO |
CASO ';,!pjiipetlg. Precposratoria Procediniesto Quirfrgico Resultado Poi:‘iontdiﬁ"f

30 3 P il' : \ RRI OD Saa.+RR1 OI Smm. ' b-zo P 1T
: y ‘ faden bdilatersl :




cRUPO 1171

RANGO DE DESYIACION

BT Constante - mayor IET ‘ALTIIIAITI
Pnonuuﬂrlﬂ-ﬂ B. Postoperatorio 0-20 D

: 10-2102 D X 0-10.5 Do



Procedimiento Quirlrgico

"RRI OI 3ma. +fadin 01




CUADRO NO, 25
‘ GRUPO TV

BT Constante - mayor  -ET HONOCULAR .-
Pn.onutoﬁo 10-20 D. Postoperaterio 0-20 D"

30-20 D, X 0-20 D,
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