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ANTECEDENTES

La exotropia secundaria o sensorial es una alteracién del aparato oculomotor, caracterizada por una
desviacion divergente de los ejes oculares en relacién a la posicion que deberian asumir cuando fijanun
objeto. En estas condiciones 1a visién binocular es imposible (1)

La desviacidn es debida a la disociacion binocular al estar baja la visidn en uno de los ojos (2).

La reduccion importante en la agudeza visual en in ojo significa un obstaculo gigante para la fusiéon
sensorial y de hecho puede abolir pot completo los mecanismos de fusion. '

Es decir que al disminuir o suspenderse el estimulo visual aferente (imput) la fusién es imposible y en -
consecuencia los movimientos vergenciales de fusién no se presentan, quedando el ojo no fijador en una
posicion de reposo ( exotropia ).(3)

Esta posicién es favorecida por factores mecanico-anatomicos y ¢videniemente por factores inervacionales,
ya que ¢l muisculo recto medial recibe menor tono inervacional por no haber estimulo de fusién. Con el
tiempo ,esta exotropia tiende a ser mayor por un acortamiento o contractura del recto externo y una
elongacion del recto medial (4). La exotropia es una consecuencia directa de un déficit sensorial primario.
Los origenes de esta exotropia sensorial son numerosos de acuerdo a las miltiples patologias que pucden
afectar el sistema visual desde la cornea hasta la corteza occipital (gj. leucomas, cataratas, afaquia,
maculopatias, desprendimiento de retina, trauma, alteraciones refractivas, atrofia del nervio dptico. etc.) (5)
La prevalencia de las exotropias scnsoriales en ¢l adulto es del 20-25% de todos los casos de exotropias (6),
en nuestro medio la prevalencia de los estrabismos secundarios es del 6%, de €stos, el 70% corresponde a
exotropias , el 29% a endotropias y el 1% a hipertropia.(7) Este porcentaje es mayor que el de algunos
sindromes especiales como el Duane, Moebius y Brown, sin embargo se le ha dado poca importancia en la
literatura, especialmente en lo referente a su tratamiento (8)

Tradicionalmente ¢l tratamiento quiriirgico de la exotropia secundaria se ha enfocado a tocar solamente el
ojo desviado, haciendo retroinserciones del recto externo y resecciones del recto medial miximas, técnica de
Raab (fasciotenectomia del oblicuo superior con miectomia del oblicuo inferior, con retroinsercion del recto
externo y reseccion del recto medial) cuando 1a hiperfuncidn de oblicuos es importante y hasta se ha
propuesio desinsertar el recto externo dejandolo libre (9). También s¢ ha propuesto dejar el recto medial
tenso para evitar restduales, sin embargo esto provoca limitacidon importante para la abduccion y en
consecuencia incomilancias. (8)

Existe un porcemaje importante de casos con resuitados no satisfactorios, esto nos hace pensar en dos
posibilidades, o se trata de casos con cirugia insuficiente o bien, existe un factor desestabilizante, la “dureza
de fijacioén” que ha sido propuesta por Jampolsky.

Esta dureza de fijacion debe de entenderse como la tendencia del ojo fijador a inducir mayor exodesviacion
al ojo no fijador 0 amaurético (afectado), cuando el primero tiene predisposicién importante hacia Ia
exodesviacién, estando bajo relajacion total, en posicién de reposo absoluto. El ojo “sanc” al estar fijando



manda al ojo no fijador previamente en exotropia, a una mayor exodesviaciénya que por ley de Hening

requiere mayor estimulo inervacional para vencer su tendencia anatomicamecanica a la exodesviacién.(8)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En pacientes con exotropia secundaria el no considerar que el ojo fijador puede presentar su propia

exodesviacion, en ocasiones condiciona un factor desestabilizante en su resultado quirirgico.

JUSTIFICACION

La exotropia secundaria en nuestro medio es comiin con prevalencia del 6%. Algunos de estos pacicntes

presentan desviaciones residuales importantes después de su correcidn quirirgica con las técnicas
tradicionales. Por lo que consideramos importante tomar en cuenta la dureza de fijacién como una

alternativa en el tratamiento quinirgico de estos pacienies.

OBJETIVOS

Demostrar la existencia de dureza de fijacién y cdmo ésta constituye un factor desestabilizante y causante de

hipocorreciones en la cirugia para exotropia sccundaria.

Evidenciar que la presencia o ausencia de 1a Dureza de Fijacion, influye en [a decision del planteamiento

quirdrgico, con el fin de obtener mejores resultados.

Demostrar que la cirugia de ambos ojos (ofo afectado v ojo sano) en los pacientes que presentan Dureza de

Fijacién, influye ¢n el mejor resultado de las exotropias secundarias.

DISENO

Se trata de una serie de casos ( enero 1999 — agosto 1999 ), abierto, experimental.
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MATERIAL Y METODOS

UNIVERSO

Pacientes con diagnéstico de exotropias secundarias por etiologias nuiltiples (leucoma, catarata. alteraciones
coriorretinianas, maculopatia, miopia alta, ambliopia, traumatismo, atrofia del nervio dptico, ¢tc), con
agudeza visual pobre y mala fijacién, con un periodo de evolucién mayor de un afio, sin limitacién a las
ducciones, ni cirugia previa.

TAMANO DE LA MUESTRA

Serie de casos incluyendo 32 pacientes con exotropia secundaria sometidos a tratamiento quinirgico

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con exotropias secundarias, pobre agudeza visual con un periodo de evolucion mayor de un afio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con exotropia secundaria con limitacién importante para las ducciones, con cirugia previa o con

enfermedad sistémica que involucre el aparato musculo-esquelético.

VARIABLES

Medicion de la exotropia mediante dioptrias Krimsky, en algunos casos dioptrias prismdticas previa a la

cirugia.

Medicién de la exotropia por grados Hirschberg con el paciente bajo anestesia general en el periodo

transoperatoerio.

Valorar la presencia de dureza de fijacion al iniciar la cirugia, y en el momento inmediato de haber operado

el ojo afectado, para considerar la cirugia en el ojo sano.

Evaluacion de la posicién primaria de 12 mirada al tercer dia de la cirugia, al primer y al tercer mes.



PROCEDIMIENTO DE CAPTACION

Previo a la cinugia se realizaron revisiones oftalmolégica y estraboldgica completas, incluvendo medicién de
la desviacidn con el paciente despierto colocando una fuente luminosa a 33 cm y el prisma
correspondiente{dioptrias Krimsky), y en pacientes, en los que fue factible el pantalleo alterno dioptrias
prismiticas. Posteriormente bajo anestesia general (con relajantes no despolarizantes ) se realiza la
medicidn del dngulo de desviacion en base al método Hirschberg colocando la fuente luminosa ( Lampara de
mano ) a un metro directamente sobre la cara del paciente, quién se encontraba en decibito supino sobre la
mesa de cirugia, observando presencia de dureza de fijacion cuando la exodesviacion en el ojo sano fue
igual o mayor a 15 grados Hirschberg, es decir la divergencia se hizo pricticamente simétrica entre ambos
ojos y la ausencia de dureza de fijacion, se consideré cuando la divergencia del ojo sano fue menor de 15
grados Hirschberg, considerdndose ésta una divergencia de reposo. Posterior a la cirugia del ojo afectado se
realiza el procedimiento antes mencionado para valorar nuevamente la dureza de fijacién y la cirugia en el
ojo sano{ retroinsercion del recto lateral contralateral, y o reseccién del recto medial contralateral). Por
ultimo al tercer dia, al mes y tercer mes de operado se valora la posicion primaria de la mirada v los
movimientos oculares. En caso de advertir desviacién esta se midié con prismas.

Se considera resultado exitoso/ satisfactorio: ortoposicién o una exodesviacién residual o una endodesviacién
consecutiva igual o menor de 10 dioptrias prismaticos o Krimsky, y resultado no satisfacotio: endo o
exodesviaciéon mayor de 10dioptrias prismiticas o Krimsky.

CRONOGRAMA
Fecha de inicio: Enero 1999

Fecha de terminacién: Agosto de 1999

ESTADISTICA
Descriptiva )




RESULTADOS

Se estudiaron 32 pacientes de los cuales 14 fueron hombres ( 43.75% )y 18 mujeres ( 56.25%);¢l rango de
edad fue de 2 a 58aiios, con una mediana de 20.5aflos. La ctiologia de 1a exotropia secundaria fue : Afaquia
quinirgica (secundaria a traumatismo) en 13 casos (40.62%), anisometropia en 8 casos (25%), catarata
congénita en 3 casos (9.37%),alteraciones coriorretinianas en 3 casos (9.37%),2 de ellos por toxoplasmosis
y 1 por neoplasia retiniana; leucoma en 2 casos (6.25%)}, atrofia del nervio dptico en 2 casos (6.25%),
miopia alta en 1 caso (3.125%)

Durante la revisidn estrabologica previa a la cirugia se advirtio una desviacion en dioptrias prismaticas o
Krimsky que fluctué desde 30 hasta 100 dioptrias; presentindose en 7 casos ( 21.88% } con exotropia
(XT)de 45 dioptrias, en 4 casos (12.50%), (XT)40 dioptrias , en 4 casos (12.50%), (XT)70 dioptrias,en 3
casos (9.38%) (XT)50 dioptrias, en 3 casos (9.38%) (XT)55 dioptrias, ¢n 3 casos (9.38%) (XT) 90 dioptrias,
en 2 casos (6.25%) (XT) 35 dioptrias, en 2 casos {(6.25%) (XT) 85%, en 1 caso (3.12%) (XT) 30 dioptrias,
en 1 caso (3.12%) (XT) 60 dioptrias, en 1 caso (3.12%) (XT) 75 dioptrias y en 1 caso (3.12%) (XT) 100
dioptrias. De los 32 pacientes, 22 (68.75%) presentaron hiperfuncién de musculos oblicuos.

Bajo anestesia general ,previo al inicio de la cirugia se valord Dureza de Fijacion encontrédndose en el
71.88% de los pacientes, y posterior a la cirugia del ojo afectado, aiin se observé una exodesviacién
importante en el ojo “sano”, en ¢l mismo grupo de pacientes. La Dureza de Fijacidn se consider positiva
cuando la exodesviacion fue simétrica y mayor de 15 grados Hirscberg en ambos ojos, en 19 pacientes
(59.38%), v de 30 grados Hirscberg,, en 4 pacientes {12.50%), y se consider$ negativa cuando la
exodesviacidn fue asimétrica y mas manifiesta (mayor 15grados Hirscberg) en el ojo afectado, en 9 pacientes
(28.12%). En los 23 pacientes con dureza de fijacion se realiz6 retroinsercién de ambos rectos externos (0jo
sano v afectado) asociado a reseccion de uno o dos rectos mediales. Se realizé cirugia de dos unidades
musculares ( retroinsercién del recto externo y reseccion del recto medial del ojo afectado ) en 10 pacientes
{ 31.25%), de tres unidades musculares ( retroinserciéon de ambos rectos externos y reseccion del recto
medial del ojo afectado } en 17 pacientes ( 53.12 %), y de cuatro unidades musculares ( retroinsercion de
ambos rectos externos y reseccion de ambos rectos mediales ) en 5 pacientes ( 15.62%).Al finalizar el
procedimiento , ain bajo anestesia general todos los pacientes ( 100% ) se encontraban sin desviacidn
ocular(divergencia de reposo igual o menor de 10 dioptrias Krimsky).

Al tercer dia de la cirugia , se realizd exploracion oftalmolégica y estrabolégica completa, econtrando
ortoposicion en 21 pacientes (65.62%), XTde 20 dioptrias prismdticas o Krimsky en 1 paciente (3.12 %),
XT de 15 dioptrias en 2 pacientes ( 6.25%), XT de 12 dioptrias en 1 paciente ( 3.12 %). XT de 10 dioptrias
en 2 pacientes ( 6.25%), XT de 8 dioptrias en I paciente (3.12%), Endotropia (ET) de 10 dioptrias en 3
pacientes (9.38%) v ET de 16 dioptrias en | paciente (3.12%). Trece de éstos pacientes cuentan con



Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién estudiada

n
Total de pacientes 32
Mujeres 18
Hombres 14
Promedio
Edad afios 223
Tiempo de evolucién (scmanas) 147
n
Etiologia
Afaquia quirurgica 13
Catarata congénita 3
Alteraciones coriorretinianas 3
Leucoma 2
Atrofia del nervio dptico 2
Miopia 1
Anisometropia 8

%
100
56
44
de.
12.7
11.5
%
41

10
10

24




Tabla 2. Exotropia preoperatoria, dureza de fijacién , posicién primaria de 1a mirada posoperatoria y
resultade quinirgico

Mediana Minimo-mdximo
Exotropia preoperatoria 50 30-100
Posicion primaria de la mirada 0 -16 -+20
posoperatoria
Dureza de fijacion 15 15-30
N %
Dureza de fijacién 23 72
Resultado quirirgico
Exito/satisfactorio 27 34
no satisfactorio 5 16

Tabla 3. Resultado quirargico en relacién a la presencia de dureza de fijacién

N (%) N (%)
Exito/satisfactorio No satisfactorio p IC 95%
Pacientes sin dureza de fijacion 8(25) 1(3) 0.56 0.144.71

Pacientes con dureza de fijacién 19 (59) 4(13)




seguimiento de un mes, 10 de los cuales ( 76.92% ) se encuentran en ortotropia, 1paciente (7.69%) con XT
de 10 dioptrias, un paciente (7.69%) con XT de 12 dioptrias v 1 paciente (7.69%) con XT de 15 dioptrias
prismiticas o Krimsky. De los 5 pacientes con resultado no satisfactorio, 4 presentaron dureza de fijacton.
Los pacientes fueron operados por tres cirujanos distintos, sin encotrarse diferencia estadisticamente

significativa en el resultado postoperatorio.

DISCUSION

El objetive de todo tratamiento quirirgico para la correcion del estrabismo debe de ser la normalizacién o
mejoria de la desviacién, rotacioén y posicion compensadora de la cabeza con estabilidad y un minimo de
cirugia (8).

En algunos casos con exotropia monocular constante (exotropia secundaria), no toda la desviacion
anatomica se encuentra en el ojo desviado. (8) Por lo que en algunos casos después de cirugia aiin se observa
una exodesviacion residual en ¢l postoperatorio cuando sélo se realiza cirugia sobre los misculos
horizontales del ojo afectado

El ojo fijador puede presentar una exodesviacién anatémica por dureza de fijacidn, el considerar este factor
previamente y durante la cirugia puede ayudar a un resultado quinirgico mas satisfactorio, ¢n los pacientes
con exotropia secundaria.

En esta serie de casos se encontr6 dureza de fijacion en el (71.88%) de los pacientes, lo que condiciona una
aumento en la exodesviacidn al encontrarse el paciente en estado de alerta. En un estudio previo realizado en
el Hospital “Dr, Luis Sinchez Bulnes “ de Ia Asociacién para Evitar la Ceguera en México” por Pradoy
cols. encontraron esté factor desestabilizante en el 30% de los pacientes estudiados. (10)

En nuestra serie de casos se observé un resultado exitoso/satisfactorio en 27 de 32 pacientes( 84.37%), y no
satisfactotio en 5 pacientes (15.62%).

Los resultados reportados por Rosenbaum y cols. (1999} en el tratamiento quinirgico de las exotropias
secundarias fueron: 75 % de los pacientes presentaban una desviacién pequefia con cirugia de masculos
horizontales, sblo el 40% de los pacientes con exotropias de dngulo de desviacién grande tuvieron un
resultado satisfactorio y el 80% de los pacientes que fueron sometidos a cirugia de oblicuos tuvieron una
desviacion residual menor de 20 dioptrias. En este estudio no se consideré la dureza de fijacion, anicamente
el tamario de la desviacion. (7}

El no tomar ¢n consideracion que el ojo fijador puede presentar su propia exodesviacion puede condicionar
un factor desestabilizante en un aparente resultado quinirgico satisfactorio,

Sin embargo Ia alineacion a largo plazo en las exotropias secundarias es pobre debido a que la posibilidad de
fusion estable es baja.
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con exotropia secundana.

En esta serie de casos se encontrd dureza de fijacién en el (71.88%) de los pacientes, lo que condiciona una
aumento en la exodesviacion al encontrarse el paciente en estado de alerta. En un estudio previo realizado en
el Hospital “Dr. Luis Sidnchez Bulnes “ de la Asociacién para Evitar la Ceguera en México” por Pradoy
cols. encontraron esté factor desestabilizante en el 30% de los pacientes estudiados. (10)

En nuestra serie de casos se observd un resultado exitoso/satisfactorio en 27 de 32 pacientes( 84.37%), y no
satisfactotio en § pacientes (15.62%).

Los resultados reportados por Rosenbaum y cols. (1999) en el tratamiento quinirgico de las exotropias
secundarias fueron: 75 % de los pacientes presentaban una desviacion pequefia con cirugia de misculos
horizontales, s6lo el 40% de los pacientes con exotropias de angulo de desviacién grande tuvieron un
resultado satisfactorio y el 80% de los pacientes que fueron sometidos a cirugia de oblicuos tuvieron una
desviacion residual menor de 20 dioptrias. En este estudio no se consideré la dureza de fijacién, inicamente
¢l tamaiio de la desviacién. (7)

El no tomar en consideracion que el ojo fijador puede presentar su propia exodesviacién puede condicionar
un factor desestabilizante en un aparente resultado quirirgico satisfactorio.

Sin embargo 1a alineacién a largo plazo en las exotropias secundarias es pobre debido a que la posibilidad de
fusion estable es baja.




CONCLUSIONES

La dureza de fijacion es un factor desestabilizante en el tratamiento quirirgico de las exotropias secundarias.
Su deteccion tan sélo requicre reconocerla , al inicio y una vez finalizada la cirugia sobre los musculos
horizontales del ojo afectado.

Al tomar en cuenta la dureza de fijacion se disminuye ¢l niimero de exodesviaciones residuales.

Al comparar los resultados obtenidos en esta serie de casos con los publicados en la literatura podemos
concluir que el tratamiento quirirgico de las exotropias secundarias tomando en cuenta la dureza de fijacion

brinda mejores resultados.

4«@
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