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RETROINSERCION DE AMBOS 

RECTOS MEDIALES VS 

RETROINSERCION - RESECCION 

EN ETNA 



INTRODUCCION 

La endotropia corresponde a la desviaci6n ocular convergente; esta puede 

deberse a diversos factores: inervacional, acomodativa, muscular o paralitica (1, 21. 

La endotropia congenita, o endotropia inervacional primaria, es la forma 

mas frecuente de estrabismo, presentandose aproximadamente en el 55% de las 

casos(1.2,31; es ocasionada per un desequilibrio en los refiejos psico-6pticos 

correctores de la posici6n ocular con aumento en la convergencia t6nica(i.4.SJ 

Sus principales caracteristicas son: que inicia al nacirniento o durante los 

primeros 6 meses de vida, presenta una desviaci6n constante de los ojos hacia 

adentro, un angulo constante y con alguna frecuencia se acompafia de fijaci6n 

cruzada, con pseudolimitaci6n de la abducci6n; ademas es com(m encontrarla 

asociada con hiperfunci6n de oblicuos 1nferiores, desviaci6n vertical disociada 

(DVD) y nistagmo latente <2.4,5,61 . La historia de estrabismo familiar en rama directa 

es com(m, aunque nose ha determinado un patron hereditario (2.,.,1 



Puede presentarse en dos variedades: la desviaci6n es siempre en un s6!o 

ojo o bien, se desvian ambos ojos en forma alterna. En el caso que la desviaci6n 

sea monocular, la imagen formada en el ojo desviado es suprimida en la corteza 

visual y se desarrolla una baja visual en ese ojo par inhibici6n cortical, conocida 

coma ambliopia. Si la desviaci6n es alternante, la supresi6n tambien lo es, par lo 

que no se desarrolla ambliopia cs.,,B,sJ . 

El error de refracci6n mas frecuente es la hipermetropia aunque 

generalmente no excede las +2.50 dioptrias, por lo que el factor acomodativo tiene 

poca importancia en su etiopatogenia y par ello es conocida como endotropia no 

acomodativa (ETNA) (2.3,4.71 . 



En el tratamiento quirurgico de la endotropia congenita existen dos 

corrientes principales: una, en la que se realiza el mismo grado de cirugia para 

cada musculo y varia solo la cantidad de musculos operados segun la magnitud 

de la desviaci6n. Asi tenemos que para desviaciones pequenas [de 15 a 30 

dioptrias prismaticas (DP)] se operan 2 musculos, que pueden ser en uno o ambos 

ojos, en desviaciones moderadas (de 35 a 45 DP) 3 musculos y en desviaciones 

grandes (mas de 45 DP) 4 musculos, siempre y cuando las ducciones sean 

normales (10.11 1 • Este ha sido el metodo tradicional, con resultados reportados 

entre 10 DP de desviaci6n residual o consecutiva del 50 a 75%, restando un 25% 

para ser corregidos en un segundo procedimiento (111 . La segunda corriente es 

mas popular entre autores sudamericanos y sajones y consiste en retroinsertar 

ambos rectos internos, generalmente en forma simetrica para cualquier magnitud 

de desviaci6n, con variaci6n en la cantidad de retroinserci6n de acuerdo a una 

escala milim€:trica predeterminada, con una mayor retroinserci6n del mllsculo a 

mayor rnagnitud de la desviaci6n. Se reporta un exito del 65 al 80% con esta 

tecnica cs. 9. 12>. 



ll JUSTIFICACION 

Existen 2 tecnicas quirurgicas para el tratamiento de desviaciones 

pequenas, en las cuales se operan 2 musculos en un ojo (R+R) o en ambos ojos 

(RARM); decidimos comparar los resultados obtenidos con cada tecnica. 

Ill OBJETIVO 

Conocer y comparar los resultados obtenidos en pacientes con ETNA 

operados con RARM y R+R 

IV DISENO 

Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, comparativo y longitudinal. 



11 JUSTIFICACION 

Existen 2 tecnicas quirurgicas para el tratamiento de desviaciones 

pequeiias, en las cuales se operan 2 musculos en un ojo (R+R) o en ambos ojos 

(RARM); decidimos comparar los resultados obtenidos con cada tecnica. 

Ill OBJETIVO 

Conocer y comparar los resultados obtenidos en pacientes con ETNA 

operados con RARM y R+R 

IV DISENO 

Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, comparativo y longitudinal. 



V MATERIAL Y METODOS 

Se realiz6 un estudio retrospectivo en el lnstituto de Oftalmologia 

"Fundaci6n Conde de Valenciana" de 1990 a 1999; se incluyeron pacientes con 

diagn6stico de endotropia congenita menor o igual a 45 dioptrias prismaticas, que 

no presentaron hiperfunci6n de oblicuos ni DVD , sin enfermedad neurol6gica ni 

patologia ocular ademas de la endotropia, y que fueron sometidos a correcci6n 

quirurgica con dos musculos: retroinserci6n de ambos rectos mediales (RARM) o 

bien resecci6n de recto lateral + retroinserci6n del recto medial en un ojo (R+R), 

sin medici6n milimetrica. Se formaron asi dos grupos. 

Previa cirugia se realiz6 historia clinica y examen oftalmol6gico completo 

con refracci6n bajo cicloplejia, se tomaron en cuenta las datos demograficos, 

antecedentes personales y heredofamiliares, tipo de fijaci6n (monocular o alterna), 

agudeza visual sin correcci6n y con correcci6n, desviaci6n pre y posoperatoria; 

con un seguimiento minima de 6 meses. 



Se excluyeron los cases que fueron tratados quirurgicamente par presentar 

hiperfunci6n de oblicuos o DVD, cases con antecedente de cirugia ocular, asi 

coma pacientes con diagn6stico de ETNA en los que se realiz6 cirugia de 3 o 4 

musculos horizontales. Eliminamos cases con diagn6stico de ETNA operados con 

tecnica RARM o R+R cuya refracci6n bajo ciclaplejia fuese hipermetr6pica mayor 

de +2.50, para descartar totalmente un factor acomodativa probable, asi como los 

cases en que se modific6 la tecnica quirurgica. 

Para el analisis estadistico se formaron dos grupos de acuerdo con la 

tecnica quirurgica y se realiz6 X2 (Ji al cuadrado) y contraste de hip6tesis para dos 

proporciones muestrales, con el fin de obtener significancia estadistica. 



VI RESULTADOS 

Se revisaron 183 expedientes, de las cuales de acuerdo a las criterios 

previamente mencionados obtuvimos 53 pacientes, de estos se eliminaron 10 

casos par presentar refracci6n bajo cicloplejia mayor de +2.50. Fromamos 2 

grupos de acuerdo a la tecnica quirurgica realizada, RARM (grupo 1) y R + R 

monocular (grupo 2). El rango de seguimiento fue de un ano seis meses a 10 

anos, con un promedio de 3.7 anos. 

El grupo 1 (RARM) consta de 24 pacientes con un rango de edad de 6 

meses a 20 anos (promedio 5.2 anos), siendo del sexo femenino 11 pacientes 

(45.8%) y 13 del sexo masculino (54.2%}. G,Ofioa 2 El 16.6% de las casos refirieron 

antecedentes heredofamiliares de estrabismo en rama directa y 45% antecedentes 

perinatales (cesarea en 8 casos, 2 prematures y un paciente con bajo peso al 

nacimiento). Tabla 1. 



El tipo de fijaci6n predominante fue monocular en 66.6% (16 pacientes) par 

lo tanto con ambliopia y 33.4% (8 pacientes) con fijaci6n alterna. Debido a la edad 

de los pacientes la agudeza visual se encontr6 en toma objetos pequenos en 12 

casos, el resto del grupo present6 agudeza visual promedio en ojo derecho (OD) 

0.3 (equivalente a 20/60), con correcci6n 0.5 (equivalente a 20/40); en ojo 

izquierdo (01) 0.5 (equivalente 20/40) y con correcci6n 0.6 (equivalente (20/30). 

En cuanto a la refracci6n bajo cicloplejia realizamos equivalente esferico, 

encontrando en ojo derecho 54.16% de hipermetropes con un range de +0.50 a 

+1.75 y 41.66% de miopes, con un rango de -0.25 a -5.50, un solo caso se 

encontr6 neutro (4.1 %). En el ojo izquierdo se encontr6 50% de hipermetropia con 

range de +0.50 a +1.50; 41.6% de miopia, con un rango de -0.50 a -5.00 y en 

dos cases (8.3%) neutro. 



La desviaci6n preoperatoria en 91.6% de los casos se encontr6 entre 25 y 

40 (DP), el 8.4% restante se debe a 2 casos con endotropia de 20 y 45 dioptrias; 

siendo el promedio de desviaci6n 32.5 DP. La desviaci6n posoperatoria obtenida 

con RARM fue en 45.8% ortoposici6n, sin embargo el 91.4% de las casos se 

encuentran con resultados entre ortoposici6n y 10 dioptrias prismaticas de 

desviaci6n, solamente en dos casos (8.6%) se observ6 desviaci6n mayor; un caso 

con ET residual de 15 DP y un caso con XT consecutiva de 30 DP. Tabla,. 

El grupo 2 ( R + R) se conforma par 19 casos, con un rango de edad de 1 

a 23 aiios (promedio 7.9 aiios); 11 (57.8%) masculines y 8 (42.2%) femeninos 

18,.,ca 21 ; con historia familiar de estrabismo en rama directa el 6% ; 6 casos con 

antecedentes perinatales (2cesarea, 3 prematuros y un caso de hipoxia). Tabla,. 

El tipo de fijaci6n fue monocular en 12 casos (63.2%) que desarrollaron 

ambliopia y alterna en 7 casos (36.8%). Se encontr6 agudeza visual en ojo 

derecho de toma objetos en 3 casos el resto del grupo present6 vision promedio 

de 0.3 (equivalente a 20/60) con correcci6n 0.5 (equivalente a 20/40); en ojo 

1zquierdo se observ6 una vision promedio sin correcci6n 0.6 (equivalente a 20/30) 

y con correcci6n 0.8 (equivalente a 20/25). 



La refracci6n bajo c1cloplejia en OD se encontr6 52.63% de hipermetropia 

con un rango de +0.50 a+2.50, 2 casos (10.52%) refracci6n neutro y 36.84% de 

miopia con un rango de -0.50 a -15.50; en 01 el 68.42% de hipermetropes con 

rango de +0.25 a +2.50; 15.78% de miopia con rango de -0.50 a -7.00; 3 casos 

(15.78%) neutro. 

La desviaci6n preoperatoria promedio fue 30 DP, las resultados 

posoperatorios se encontraron en 36.8% ortoposici6n, el 73.7% de las casos con 

desviaci6n menor a 10DP; 3 casos (15.8%) presentaron ET residual y 2 casos XT 

consecutiva (10.5%). Tabla 4. 

Realizamos comparaci6n de las variables edad, sexo, ambliopia y 

desviaci6n preoperatoria en ambos grupos, para valorar si alguna diferencia entre 

estas pudiera influir en el resultado quirurgico, sin embargo, no obtuvimos 

diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p>0.05) 

Al realizar el estudio estadistico de los resultados obtenidos en ambas 

cirugias, observamos que la tecnica RARM de! grupo 1 reporta un exito 

s1gnificativamente mayor queen el grupo 2 con R + R (p < 0.001 ). 



VII DISCUSION 

Hay dos escuelas que utilizan diferente tecnica para la correcci6n de la 

endotropia no acomodativa (ETNA). Una propane la retroinserci6n de rectos 

mediales bilateral 151 y la otra con cirugia unilateral con retroinserci6n del recto 

medial y resecci6n del recto lateral l7I-

T omando coma para metros de un resultado satisfactorio o exito quirurgico, 

los casos que se encuentran entre O y 10 dioptrias de desviaci6n, encontramos un 

porcentaje de exito con retroinserci6n de ambos rectos mediales (RARM) del 

91.4% y con retroinserci6n + resecci6n (R+R) del 73.7%. 

Podemos considerar ambas tecnicas utiles para la correcci6n de endotropia 

no acomodativa, con buenos resultados, de acuerdo al porcentaje de exito 

reportado en la literatura18. 9. 11. 121. Sin embargo, debemos considerar que en 

nuestra serie, se excluyeron todos los casos que presentaban DVD o hiperfunci6n 

de oblicuos, pudiendo esto modificar el resultado quirurgico, que en nuestra serie 

fue mayor que los reportados. 



Estadisticamente podemos afirmar que existe una diferenc1a significativa 

entre ambos grupos de pacientes, observandose un mayor exito quirurgico en 

aquellos que se realiz6 RARM (p<0.001) Gnlfi~ s 

Para valorar si existian variables que pudieran modificar el resultado 

quirurgico entre ambos grupos se compararon edad, sexo, presencia de ambliopia 

y grade de desviaci6n preoperatoria, sin obtener diferencias estadisticamente 

significativas entre ambos grupos. Apreciamos que en el grupo 1 un gran numero 

de pacientes (75%) se encuentran en el range de O a 4 afios yen el grupo 2 (58%) 

en el range de 5 a 9 afios Griifica 1 , por lo que se realiz6 la comparaci6n muestral 

por ranges de edad (p>0.05), lo que descarta la posibilidad de obtener un mejor 

resultado con RARM debido al tratamiento mas temprano en este grupo. 

Del mismo modo, realizamos una comparaci6n muestral por rango de 

desviaci6n preoperatoria (20-25; 30-35; 40-45 DP) (G,afi~ 3) sin encontrar diferencia 

estadisticamente significat,va entre ellos (P>0.05) 



Se ha seiialado la presencia de exotropia consecutiva a largo plaza con el 

uso de retroinserci6n de ambos rectos internos hasta en un 30% 1811, sin embargo, 

hay que mencionar que en estos casos se aplica el mismo grado de cirugia, de 

acuerdo con una escala milimetrica predeterminada, sin tomar en cuenta el 

tamaiio del globo ocular, lo que puede explicar el grade de sobrecorrecci6n, que 

en nuestro estudio fue de 4.3% de exotropia con RARM y 10.5% con R+R, con un 

seguimiento promedio de 3.7 aiios (rango de 1 aiio 6 meses a 10 aiios); 

unicamente un paciente del grupo 1, present6 XT 35 DP 5 aiios despues de la 

cirugia; el resto de pacientes se mantuvo sin cambios durante el seguimiento. 

Observamos que el resultado es signif1cativamente mejor (p <0.001) con 

RARM que con R+R, que puede deberse a que en la etiopatogenia de la 

endotropia congenita la alteraci6n inervacional de las musculos rectos internos 

tiene un papel preponderante, mientras que en el musculo recto externo solo tiene 

un papel pasivo y par lo tanto consideramos que no es indispensable operar sabre 

el en la mayoria de las casos. 



VIII CONCLUSIONES 

Podemos concluir que ambas tecnicas son adecuadas para el tratamiento 

de la endotropia congenita de 25 a 45 dioptrias; sin embargo el realizar 

retroinserci6n de ambos rectos mediales (RARM) tiene un mayor porcentaje de 

exito (p<0.001) en este estudio, por ello aconsejamos que en casos de ETNA sin 

DVD y sin hiperfunci6n de oblicuos inferiores, con magnitudes entre 20 y 40 DP la 

primera elecci6n debe ser RRM de A.O. 



Grupo 1 - RARM 

Tabla 1.- Distribuci6n demogriifica. 

No Edad Sexo 

1 2.6 afios Masc. 
2 20 afios Fem. 
3 18 afios Masc. 
4 1.3 afios Fem. 
5 0.6 afios Masc. 
6 3 afios Masc. 
7 10 afios Fem. 
8 14 afios Masc. 
9 1.3 afios Masc. 
10 2 anos Masc. 
11 4 afios Fem. 
12 4 afios Masc. 
13 1.4 afios Masc. 
14 1.4 afios Masc. 
15 0.6 anos Fem. 
16 0.11 afios Fem. 
17 1.4 afios Fem. 
18 0.8 afios Fem. 
19 1.5 afios Fem. 
20 4 anos Masc. 
21 1.9 anos Masc. 
22 9 anos Fem. 
23 4.5 anos Masc. 
24 18 anos Fem. 

EF= Estrabismo fam1l1ar en rama directa. 
EA= Edad de aparici6n de la desviaci6n. 

E.F. A.P. E.A. 

RN 
Cesarea RN 

0,2 
Ces8rea 0,5 

RN 
Cesarea 0,8 

Si Cesarea 0,8 
0,8 

Cesarea 0,2 
0,5 
RN 
RN 

Baio oeso 0,3 
Si RN 

0,2 
Si RN 

Cesarea RN 
RN 

Cesarea RN 
RN 

Prematuro 0,6 
Si Cesarea RN 

0,3 
1 

AP= Antecedentes perinatales. 



Grupo 1 - RARM 

Tabla 2.- Oesviaci6n pre y posoperatoria en dioptrias prismaticas. 

No Preoperatoria Posoperatoria 

1 ET30 Orto 
2 ET25 Orto 
3 ET40 ET8 
4 ET35 ET6 
5 ET 40 Orto 
6 ET35 ET5 
7 ET30 ET6 
8 ET35 Orto 
9 ET45 ET 15 
10 ET40 ET4 
11 ET40 XT30 
12 ET 30 Orto 
13 ET 30 Orto 
14 ET 40 ET 10 
15 ET 35 ET 10 
16 ET 35 Orto 
17 ET 25 XT10 
18 ET 30 ET8 
19 ET40 Orto 
20 ET 35 Orto 
21 ET 30 ET8 
22 ET 25 ET5 
23 ET 20 Orto 
24 ET25 Orto 

ET= Endotropia. XT= Exotropia. 



Grupo 2-R+ R 

Tabla 3 .• Distribuci6n demografica. 

No Edad Sexo 

1 7 arias Fem. 
2 8 arias Masc. 
3 5 arias Masc. 
4 5,8 arias Fem. 
5 5 arias Masc. 
6 6 arias Masc. 
7 7 arias Fem. 
8 1,4 arias Masc. 
9 3 arias Masc. 
10 1,1 arias Fem. 
11 7 arias Masc. 
12 Sanos Fem. 
13 6 anos Fem. 
14 1 arias Masc. 
15 21 arias Fem. 
16 20 arias Masc. 
17 15 arias Masc. 
18 23 arias Masc. 
19 5 arias Fem. 

EF= Estrabismo familiar en rama directa. 
EA= Edad de aparici6n de la desviaci6n. 

E.F. A.P. E.A. 

RN 
Cesarea 0,2 
Hiooxia RN 

Si 0,2 
0,3 

Si 0,6 
0,1 

Premature 0,4 
Si 0,4 

RN 
SI Cesarea RN 

0,4 
Premature RN 
Premature 0,7 

0,3 
SI 0,3 

1 
0,2 

Si 0,3 

AP= Antecedentes perinatales. 

Ti: :::~ ~: 
,...,, ' ~ ,' 



Grupo 2 R + R 

Tabla 4.· Desviaci6n pre y posoperatoria en dioptrias prismaticas. 

No Preoperatoria Posoperatoria 

1 ET40 ET5 
2 ET25 XT 15 
3 ET 35 Orto 
4 ET 30 ET 10 
5 ET 20 ET 15 
6 ET40 Orto 
7 ET45 Orto 
8 ET 30 ET20 
9 ET 30 ET 15 
10 ET 35 ET 6 
11 ET 25 ET5 
12 ET25 ET 10 
13 ET 35 Orto 
14 ET25 Orto 
15 ET 35 EX 15 
16 ET 35 ET 10 
17 ET 30 Orto 
18 ET 30 ET5 
19 ET 35 Orto 

ET= Endotropia. XT= Exotropia. 
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