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OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo es demostrar el resultado del
tratamiento quirdrgico de la endotropia congénita, con y =sin

limitacién de las ducciocnes.




INTRODUCCION

Dentro  de los problemas oculares importantes, el estrabisma fué
de los mis tempranamente conocidos y es asi como en  algunas
leyendas mitolégicas ! persconaje central era un Bios encoleriza—
do. con un ojo cruzado. Hiptcrates diferenciaba ya el estrabismo
concomitante del paralitico; a pesar del tiempo transcurrido
no existe realmente un tratamiento cien por ciento efectivo. La
endotropia congénita es el transtornc de la movilidad ocular que
con mayor frecuencia se ve en la practica diaria. A las endotro-
pias congénitas no solo las identifica el sentido de la desvia-~
‘eién sino los fendmenos sensoriales y motores sobreagregados, uno
de ellos es la marcada tendencia a desarrollar ambliopia en el
ojo no fijador, asi como la frecuente hiperfuncidn de laos méscu-
los ohlicuos inferiores, otro factor intimamente ligado a la
endotropia es la hipermetropia; la endokrpia congénita puede
presentar alteracidn de la movilidad monocular, lo que se deno~
mina genéricamente endotropia con limitacién de 1las ducciones
tAbduccien) .
£s de suma importancia determinar el grado preciso de 1imitacioén
ya que esto es definitivo, en el pronéstico, indicaci6n  terapéu-
tica y en la evaluacion del resultado ya que a mayor restriccion
en la excursidn del globo acular para la abduccisn/agduccidn senor
serd el namero de unidades mdsculares a intervenir, en el . caso
del trabajo que hoy nos ocupa la idea central fué hacer un estu-
dioc comparativo dei resultado del tratamiento quirdrgico de 1la
endotropia congénita con y sin limitaciéen de las ducciones ya qus

la gran mayoria de las publicaciones no hace distincion a este
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respecto v creemos que no os 10 correcto porqué necesarjamente su
planteamiento Qquirdargico es distinto y al realizar el mismo
tratamiento qulrﬂrqxto on loe dos casos creemos éue el resul tado
no debe ser iguat, (1}

Por estudio de muchos autores se sabe que es muy dificil lograr
mejorar la aensorialidad en la endotropia congénita
,(ustereupnis—fusion) por lo que sclo tendremaos en cuenta ol
resultado motor, es decir desviacion postquirdrgica de mas o
menos diez dioptrias, o sea el cosméticamente aceptable.

La endotropia congénita actualmente se refiere a las endodesvia-
ciones oculares gue se desarrollan en los primeros meses de la
wvida, sin ninguna asociacion cbn ta acomodacioén.

Edward L. Raab, oftalmélogo del Servicio de Oftalmologia del
Mount Sinai Medical Center de New York, utiliza como procedimien-—
to quirdrgico la retroinsercién de ambos rectos internos gradua-
dos de acuerdo a la magnitud de la desviacidn. Refiere que re-
troincerciones de & a 6.5 mm. en el recto interno, en desvia-
ciones de mias de SODP, han respondido muy bién a la ciruaia
simdtfica sin limitacién alguna de la ADD en postoperatorio. (2)
En el Hospital de la APEC se realizé un estudio comprendido de
Junio~Agasto de 1988, en &l cual se utilizd como técnica quirdr—
gica reseccion-retroinsercion en un total de 39 cason de endotro-
pia conganita, =e pbtuve un dxits de 76% . (3)

Kushner y Cols. en un estudio comparativo al azar entre pa-
cientes sometidos a retroinsercidén estandar de 10.5 mm. del limbo
cornea escleral contra retroinsercion graduada a partir del sitio

de la insercién muscular,encantraron un B4% de alinsamiento en el



primer grupt., contra un 63% del segundo grupo. (4)

Barsoum~Hosmy M., su observacioén clinica lo llevd a darse cuenta
que en pacientes con endotropia congénita, el recto estid mas
carca duel limbo de 1o gque clasicamente cc ha descrito, por lo gue
este autor sugiere retroinsercidén de 11.5 mm. a partir del limbo,
ya Guo coro rerluciria el riesgo de hipocoreccidén en pacientes con
una endotropia arriba de 70 DP. (%)

Prieto Diaz, realiz¢ retroinsercién de rectos internos en forma
bilateral, en un grupo de B85 pacientes que presentaban endotropia
de gran Angulo con limitacidn bilateral de la abduccién, los
resul tados postquirdrgicos obtenidos (tres afios después) demaos—
traren gue @21 mftodo propuesto no solo corrige el Angula de
desviacion, sino que mejora significativamente la abduccién., (&)
Nelson y Cols. reportaron una tasa oe éxito de B83.5X en endotro-
pia congénite, realizando retroinsercidn bimedial de &-7 mm.
{(promedio de desviacién 50 DP). La evaluacién final de 1los pa-
ciwnblaz fud hecha a los 23.4 meses en promedio. (7).

La  retroinsercién simétrice de los rectos internos es un  métado
popular para la correcitn quirdrgica de la endotropia congénita,
Ing. vy Cols. repartaron éxito en solo un 307 de un total de 40
pacientes con endotropia congénita de 50 DP o mds. en 1966 cuando
este  reporte fuf publicado, la mAvima  retroinsercion de las

) rectos internos era de S mm. (8)

Posteriormente Helvestén y Cols. en 1978 reportaron una tasa de
éxito de 72% en la correcci6n quirdurgica de la endotropia congé-
nita, utilizando retroinsercion medida (madximo 11.5 mm.) la

medida fu¢ tomada desde el limbo, combinada con retroinsercieéen de
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la conjuntiva y de la capsula de tenon, el promedio de desviacion
iue de 38 DP. (9;

Cinco afos mds tarde Helvestén nos describe una tasa de éxito de
82%, wuti1lizando una técnica srmilar con un seguimiento de siete
meses. En este estudio un 64% de los pacientes tenian una endo-
tropia preaperatoria de 40 DP o mepos, (10)

Ing. Helveston, Kushner y Morton, Hess y Calhoum, Prieto Diaz. —

Szmyd, Nelson. abogan por la retroinsercién de los rectos inter-
nos en forma simétrica.

En el Eye Institute of New Jersey de Newark se llevd a cabo un
estudio sobre el tratamiento quirdrgico de la endotropia congéni-
ta, v se 1legd a la conclusidn de que el alineamiwento deseable en
el postoperatorio inmediato de la cirugia de endotropia congénita
estA dentro de las 10 DP de endotropia, yva que existe una marcada
tendencia en estos pacientes a desarrollar exotropia postquirdr—
gica., (11}

En un estudio del Servicio de Oftamologia del Centro Clairval
Saugeaie Marseille, muestran 200 nifos operados con retroinser—
cion de rectos internos, para todos los casos independientes
_asaciada 6 no, con uno o dos plegamientos de rectos externos,
refieren buenas resultados con técnica. (12)

Fn mtro estudic realizads an 1a APLC, de oclubre de 1986 a agosto
de. 1989 se operaron un total de %46 pacientes por presentar
endotropfa, cuando ésta era menor de 45 DP se realizé sutura
ajustable de un recto internn y refarzamiento del recto externo.
Cuando era mayor de 45 DP se realizaron suturas ajustables de

ambos rectos internos y reforzamiento de uno o ambos rectos



externos segun el caso, obteniendo resultados excelentes en el
75% de los casas (resul tado excelente equivale a menos de S5 DP de
desviacidn residual é consecutiva. (13).

Hess y Calhoun, propusieron en 19;9 un exceso de retroinsercion
de rectos internos para endotropias de gran angulo, en vez de los
85 mm. tradicionales de retroinsercidén. Bus pacientes fueron some—
tidos a retroinsercién graduada de rectos internos (retroinser—
tando 6 a B mm.), en el. grupo de & mam. de retroinsercién (desvia-
cifn de 57 DP) alcanzaron un éxito de 84% dejando a los pacientes
dentro de las 10 DP de ortotropia. (14)

Szmyd y Cols. reportaron una tasa de éxito de 0% usando re-—
troinserciones largas (6 a 7 mm.); la valoracién postoperatoria
del alinemiento final fué hecha a las & semanas luego del proce-
dimiento. (15)

Beartley y Cols. estudiaron 367 casos de 1960 a 1980 y encontra—
ron. que la técnica de retroinsercion/reseccion es preferible a lg
técnica retroinsercion medial bilateral. (14).

Voaﬁ Norden reportt 42%Z de exito con retroinsercidén/reseccidn ' en
forma monocular para endotropia congénita. El ojo no fijador fué
habitualmente escogida para la cirugia. (17)

Foster y Cols. describen un porcentaje de éxito de 79% utilizando
retroinsercion de rectos internos con resgccibp de uno o ambos
reétos laé.ral-s (el  &8% de sus pacientes tenian desviacion
preoperatoria de menos de 50 DP). (18)

Lee y Dier, encontraron &1% de éxito en 36 pacientes sometidos a
retroinsercion de rectos internos y reseccidén de rectos externos
bilateralmente (B3% de los pacientes tenian desviaciéon preopera-

toria de 40 DP o menos). (19}



Scott y Cols. ﬁus reportd una tasa de éxito de 54.5%5% en un  grupo
de 107 pacientes con endotropia congénita de SO DP o mids; es de
anotar que este resultado correspondi6 a un grupo de pacientes en
los que se realizéd cirugia para tres o cuatro misculos. (20)

Es importante resaltar que solo en el trabajo realizado por
Prieto Diaz se hace roferencia a la limitacién o no limitacidén de

las ducciones en el postoperatorio.
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HIPOTES1S DE TRABAJD

resultado del tratamiento quiridrgico de la endotropia congéni-
es mejor cuando existe limitacidn de las ducciones, que. cuando

las hay.

HIPOTESIS DE NULIDAD

iladu del tratamento quirargico de la endotropia congéni

noroarmujnr cuando existe limitacién de las ducciones.



MATERIALES Y METODOS

Se les realizé tratamiento quirGrgico a todos 1os pacientes que

acudieron a la consulta externa de la tnidad de Oftalmologia del

Hospital General de México, 5.S., a quienes se les diagnostice

endotropia congénita con y sin limitacién de las ducciones.

Previo a nuestro tratamiento quirdirgico se les realizé de rutina

examen oftalmalégico completo.

l.os pacientes se dividieron en dos grupos:

1) P&cicntes coun endotropia congénita sin limitacion de las
ducciones.

2) Pacientes con endotropia congénita con limitacién do las

ducciones.,



a)

b)

c)

CRITERIDS

INCLUSION

- Todo paciente con endotropia congénita
-~ De cualquier magnitud

- De cualquier sexo

— De cualquier edad

~ Que no haya tenido cirugia previa

EXCLUSION
— Pacientes con cirugia previa
-~ Gue no acudan a consulta postquirdargica

- Pacientes con refraccién ciclopldjica mayor de +-3.00 -

ELIMINACION

~Pacientes que no acudan a consulta postquirdrgica

i
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DEFINICION DE LAS VARIABLES

Magnitud de 1a desviacién
Magnitud de la limitacion
(ver esquema 1).

Magnitud de la Desviacién

Limitacion postquirdgrgica

antes del tratamiento (en DP)

en cruces antes de la cirugia

postquirdrgica (en DP)

en cruces (ver esquema 1).




PROCEDIMIENTO

TECNICA OUIRURGICN:

I

SIN LIMITACION

a) 20-35 DP 2 masc. retroinsercion i) plegamiento(l)

b) 34-60 DP 3 masc. retroinsercion(2) plegamiento(l)

c) mas de 460 DP 4 misc. retroinsercidon(2) plegamiento(2)

La retroinsercion en estos casos es convencional.

128}

CON LIMITACION

20-33 DP con limitacién.

a. (+): Retroinsercién iR. Int. + Reforzamiento 1 R.ext. +
Retroinsercion Conjuntival.

b{++): Retroinsercion 2 R. Int. + Retroinsercion conjuntival

3660 con limitacion

& {+3s Relruinmercidn de Z R. int. + Retorzamento de un
recto externo + Retroinsercidn confuntival.

b(++): Retroinsercidn de 2 R. Int. + Retroinsercion conjun—
tival.

c{+++ 0 mds): Retroinsercién 2 R. Int. + Retroinsercion
conjuntival.

> de 60 DP con lillltlcidn

a{+): Retroinsercion 2 R. Int. mds reforzamsiento 2 R. Ext. +
Retrbinsnrt:i 8n conjuntival.

b(++):Retroinsercién de 2 R. Int. + Reforzamiento de un R.
Ext. + Retroinssrcidn conjuntival.

c(+++):Retroinsercidn 2 R. Int. &4 Retroinsercion conjuntival

12



NOTA: En los casos de endotrapira sin limitacion de las duccianes,
la retroinserci6n se refiere a la retroinsercién convencional gue

es aquella en gue la mioescleropexia se realiza a dos tercios de

la distancia eaoteo scular Je urigen y el ecuador
del ojo. En los casos de endotropia con limitacién de las duc-—
ciones la wmicescleropexia se realiza en el lugar en donde se
negativiza la prueba de duccién forzada.

Para determinar la limitacion de las ducciones en cruces, se toma
como referencia el reflejo corneal y se divide la distancia  del
refloioc corneal al extremo cantal externo o interno, en nuestro
estudio se dividid en cuatro partes iguales.

Si el 0jo na rebasa la linea media se dice gue tiene una 1limita-

cidn de ++++. (ver esquema 1)
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ESQUE!’!G PARA LA MEDICION. DE IL.A
LIMITACION DE LA DUCCIONES
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Los resultados se clasificaron en:

GRUPO  1.— (ENDOTROPIA CONGENITA SIN LIMITACION DE LAS DUCCIONES)
~ Bueno mas o menos 10 DP sin liaitacion

- Regular 15 DP o limitacidn de una v

— Malo mayor de 15 DP o limitacien mayor de una +

GRUPO 2.- (ENDOTROPIA CONGENITA CON LIMITACION DE LAS DUCCIONES) |
— Bueno mis o menos 10 DP sin limitacion
- Regular 13 DP o limitacién de una +
=

- Tals EDP o limitncidn mavor de una +

E}l periodo de seguimiento minimo fGé de tres meses.
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RESULTADOS

Se estudid una muestra compuesta por 49 pacientes, de los cuales
se  excluyeron un total de 19 pacientes por causas diversas
{inasistencia a consulta postquirurgica, tiempa de seguimiento
menor de tres meses, etc.), gquedando por esta razém la muestra
reducida a 30 pacientes. La distribucion por sexo - fue la si-.
guiente 17 pacientes fueron del sexo femanino y 13 del sexo
masculino 10 que corresponde a S56.7 y 43.3% respectivamente (ver
grafica No.1). El rango de edad fué de 1 a 51 aflos con una media
de 11.2&6 (ver grafica No.2). En el grupo 1 sin limitacién de 1las
ducciones, se encontraron 14 casos y los resultados postquirdargi-
cos fueron buenos en 10 casos, regulares en 2 y malos en 2 lo que
corresponde a 71.42, a un 14.28 y a un 14.28% respectivamente
(ver grafica No.3). En el grupe 2 con limitacién de las dug—
ciones, se encontraron. 16 casos de las cuales 13 tuvieron resul-
kadns buenos (lo que corresponde a 81.25%). En uno se oaobtuveo
resul tado regular (lo que corresponde a un &.25%) y en dos casos
el resultado fueé malo, {lo gue corresponde a un 12.5%).

Para realizar o] andlisis estadistico comparativo de la muestra
se  utilizo la prueba de la mediana por tratarse de ,variabies
ordinales discontinuas, dando como resultado una P > .05, lo gue
demuestra que el resultado no es estadisticamente signifi:étivo.
ta grafica 5 muestra los resultados comparativos.

El resultado globﬁl fué de 23 casos buenos (74.6%), regulares 3

10y v malos en 4 casos (13.4%) .



DISCUSION

El * primer punto gue surge a controversia en el tratamiento qui—

rargico de la ondotropia congénita es la seleccidon de la  técnica
" quirdrgica. Numerasas autares (2,4,5,6,7,8,9,10,12,14,15,1 arefi—
ercn como procedimiento quirdrgico el debilitamiento por retroin-—
sercion de ambos rectos internos dnicamente y  algunos  otros
(1,3,16,17,18,19,20) eligen la retroinsercidn de un recto interna
combinada con la reseccidn del recto externo. En la literatura
ﬁexicana rxiste otra conducta que es el realizar como proce~———
dimiento de debilitamiento, miotomia wmarginal doble en el masculo
rocto - interno . y o como re;orzamienta, plegamiente en el recto
externno como primer procedimienta gquirdrgico. (21)
Nosotras pensamas que en términos generales los procedimientos de
debilitamiento gue no e acompaRan de reforzamiento no logran un
adecuadn equilibrio de las fuerzas, pensamiento que va acorde con
tns planteanmiantos de Jampolsky. (22). Por esto, en la mayoria de
los casos raalizamos procedimienios e debilitamiento—
reforzamienta. :
Qtro hecho- a considerar en el resultado del tratamiento quirdargi-
co de la endotropia congénita es ¢l mayor ndeers de mésculos
intervenidosz., Fs claro en 1o repaortado por la literatura gque
antre mayor sea la magnitud de la desviacion en presanciz de ———
ducciones normales, ©1 porcentaje de éxito disminuye. Esto habla
de la necesidad de realizar cirugia en un mayor ndmero de miscu~
los entre mayor sea la desviacién cuando las ducciones se encuen-—
tren normales. Si se corrige una desviacidn de gran  dngula con

solo dos mdsculos, se corre el riesgo de ocasionar limitacidn de



las ducciones en postoperatorio. Ya que para corregir la desvia-
cidn es necesario realizar debilitamientos amplios vy reforzamien—
tos generosos. es por lo tanto preferible repartir la cirugia en
un mayor noamero de unidades masculares. Por otra parte,para
corregir un mismo grado de desviacién en presencia de limtacién
de la abduccién se requiere de un menuf namerao de misculos ya gue
cuanda  un edsculo s encuentra tenso, su cirugia logra un monto
de correccién mayer que en un mbsculo anatémicamente normal.

Llama la atencidén que practicamente en ningdn reporte se menciona
la presencia de limitacién del movimiento conducido, o ai se
habla de él, no se le da importancia para el planteamiento Qui-—
rargico. Esto puede deberse a que la mayoria de los reportes son
de la literatura Norteamericana en donde la correccidn auirdrgica
se realiza a edades tempranas, por lo que en la mayoria de 1los
pacientes las ducciones se encuentran normales, a diferencia de
nuestra serie en donde la edad media fué de 11.26, Entre mas
tiempo transcurra para la realizacidn de la 'cirugia mayor proba-—
hitidad de gue los rectos internos sufran cambios fibroticos, la
que lleva a restriccidn y limitacidn de la’ abduccidén. Estad plena-—
mente establecido que en aquellos estrabismpos que  presentan
limitacién del movimiento conducido con prueba de duccién forzada
positiva, es decir, gue la desviacién ocular es consecuencia en
gran parte de un mecanismo restrictivo, es obligado debilitar &I
misculo tanto como sea necesario el factor restrictivo y debe
agregarse la retroinsercion de 1a conjuntiva, ya que en la gran
mayoria de los casos, ésta participa del proceso. Cuando un
mecanismo restrictivo es la causa primordial de la desviacion

ocular la prueba de duccidén forzada pasiva indica claramente el
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sitio donde debe reinsertarse al mdsculo. En tanto que en  las
endotropias que ‘no presentan limitacidén de la  abduccion los
?actores inervacionales son los responsables de la desviacién vy
en estos casos NO Contamos mas que con el tamado del globo ocular

para decidir el sitio donde el mGsculo gebers ¢ <li

que no creemns que la cirugia milimétrica sea 1la conducta a
seguir, ‘a diferenctia de lo reportado por la mayoria de los

autores guienes realizan cirugia medida en milimetros. (23)




CONCLUSIONES

En- el presente estudic el resultado comparando a la endotropia
con limitacidn y sin limitacidn mostroé ser eétadistxcamente no
significante. Consideramos que las causas de ello son:

i Ll némero de oacienteg ingluidos, ya que la muestra es
pequeia; con una serie mayor probablemente obtendriamos un resul-
tado diferente. esto serd motivo de una comunicacidn posterior.
2) Un factor mas significante quizd es que en la gran mayoria
de los pacientes l1a limitacidn de la abduccién era pequera, se
encontraba entre + y ++ cruces. Esto indica que la restriccidn no
es importante en la patogonia de la desviacion v por lo tanto el
factor inervacional predomina como causa de la pasicién ocular
anaormal,’ como sucede en las endotropias sin limitacién de 1a
abducecidn. En nuestra futura comunicacion se seleccionaran pa-—
cientes con endotropia congénita y limitacién de 1a abduccién

> 44, oo decir, de 4+ 6 mas).

El pnrcenéaje glaobal de buenos resultados, 76.67% similar  a lo
reportado por otros autores, muestra que actualmente el éxito en
‘el resultado del tratamiento quirdrgico de la endotropia congéni-—

ta estd adn por alcanzarse.
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