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RESUMEN

Planteamiento del problema: Los resultados obtenidos por
diferentes autores con el empleo de toxina botulinica varian dependiendo del
tiempo de evolucion de la endotropia, grado de desviacion, dosis, técnica de
aplicacion y dosis acumulativa. Por lo que a pesar de ser un tratamiento seguro
con pocos efectos colaterales es necesario analizar a evolucion de pacientes
manejados con dicho tratamiento

Justificacion: Analizar la evolucion de los pacientes con endotropia
congeénita tratados con Toxina Botulinica en la Clinica de Estrabismo del Servicio
de Oftalmologia del Hospital General de México

Objetivo: Evaluar la eficacia del tratamiento de la endotropia congénita
con toxina botulinica.

Tipo de estudio: Observacional, Retrospectivo, Transversal.

Variables por analizar:

INDEPENDIENTES

Sexo. mascuiino y femenino

Edad: En meses

DEPENDIENTES

Direccion de la desviacién; Endotropia y exotropia

Magnitud de Ia desviacion: Dioptrias prismaticas

Dosis: Ul

Reaplicacion: Si o No

Resultado Bueno ( endotropia menor a 10 DP), malo (endotropia mayor a 10 DP)
Resultados: Se analizaron 45 ojos con diagnostico de Endotropia

congénita a los cuales se les aplico toxina botulinica (BOTOXMR Allergan.

Con respecto a la edad el grupo A estaban representado por 28 pacientes
(62.22%) y el grupo B por 17 pacientes (37.77%). (Grafica 1). En el grupo A 8
pacientes (28.57%) tuvieron buen resultado y en el grupo B, 9 pacientes (52.94%)
tuvieron buenos resultados. (Tablas 1, 2.)

Los pacientes con endodesviacién pequefia fueron 16 pacientes
representando el 35.55%, pacientes con desviacion mediana 19 representando el
42.22 %, y con desviacion grande 10 pacientes representando et 22.22%. (Grafica
2))

En el grupo de endotropia pequeifia (Tabla 3), 7 pacientes (43.75%) al afio
de seguimiento se encontraban con resultados buenos, en el grupo de endotropia
mediana (Tabla 4), 8 pacientes (42.11%) presentaban buenos resultados y en el
tercer grupo (Tabla 5), 2 pacientes (20 %) tenian resultados buenos.



En un total de 16 pacientes (Tabla 6), se realizd una segunda aplicacién, y
actuaimente se encuentran 7 (43.75%) con buenos resuitados, 5 (31.25)en XT y 4
(25%) en ET.

El 53.33% de nuestra muestra al final del seguimiento se encontraron
con resultados buenos

ANTECEDENTES
TOXINA BOTULINICA

La Toxina Botulinica A es una neurotoxina producida por Clostridium
Botulinum que se emplea para el manejo del estrabismo, y de otras funciones
anormales.”

Anteriormente, se habia empleado la inyeccién de otras sustancias

auimicas en la musculos extraoculares; sin embargo los resultedos no fueron
favorecedores ya que se observd paralisis irreversibles. Otro tipo de terapéutica
empleada fue ia inyeccibn de anestésicos locales {(alfabungarotoxina,
aminobarbital, o el DFP, pero debido a que a la respuesta transitorio y los efectos
colaterales tanto sistémicos como locales, quedando en desuso.
El empleo de la Toxina Botulinica se introdujo en 1973 cuando Alan B. Scott
propuso su inyeccidon en los muisculos extraoculares para el tratamiento del
estrabismo, estudios que al inicio fueron realizados en monos. En 1976 se inyectd
por primera vez en humanos y fue hasta 1981 cuando la FDA y la NEI aprueban el
empleo de la Toxina Botulinica en el manejo del estrabismo, blefarospasmo,
paralisis oculomotoras, y otras disfunciones musculares. 2

La Toxina Botulinica es una de las 8 neurotoxinas del Clostridium
Botulinum que se pueden aislar serolégicamente. Se utiliza ésta, por su facilidad
para cristalizarla, aislarla, la conservacion, y por su gran efecto paralizante en los
musculos extraoculares, > "

La forma cristalizada tiene un peso molecular de 900.000 D., en forma de
dos subunidades de 450.000 D. Caria una tiene 3 fracciones: una toxica de 140
000 a 150 000 D y otras dos no toxicas una de ellas con actividad hemaglutinante.
La Toxina Botulinica se compone de dos cadenas: una ligera y otra pesada,
unidas por un puente disulfuro. La subunidad H 1 es la que se une a la terminacion
nerviosa, y la unidad H2 tiene capacidad antigénica, pero no tdxica. La Toxina
Botulinica tiene una estructura terciaria que es importante para su actividad.

En el mercado hay dos tipos de toxina: una creada por EJ Schantz (Allergan)
envasada en viales de 100 unidades, cada vial contiene 40 ngr. de toxina, 300ugr.
de alblmina y 900 ugr. De CLNa (1 U. = 0.4 ngr.) y otra creada por J.Mellig, esta
ultima con mayor toxicidad.®




La Toxina Botulinica se obtiene a partir de la formacién y crecimiento de
colonias de Clostridium, la cual pasa por controles de calidad, purificacion y
congelamiento a -20°C para su almacenamiento. Bajo esta condicién de
congelamiento la Toxina puede durar aimacenada hasta por 3-4 afios. Antes de su
aplicacién se reconstituye con solucién salina y se emplea dentro de las 34
primeras horas tras la dilucion.""

El mecanismo de accion de la Toxina Botulinica consiste en inhibir ia

liberacién del neurotransmisor, la acetilcolina (Ach), en las terminaciones
nerviosas del musculo afectado provocando una paralisis flacida transitoria. La
Toxina se une a la membrana presinaptica, a los 20-90 minutos sufre un proceso
de internacion, en la liberacion del neurotransmisor desde las vesiculas. En la
membrana presinaptica; existen dos tipos de receptores, la unidén se realiza a
través de la parte N-terminal de la cadena pesada de la Toxina. Solo un 40% de
la Toxina atraviesa la membrana presinaptica, ya sea con sus cadenas unidas o
separadas, estas dltimas se volveran a unir al atravesar la membrana. Este paso
puede ser inhibido modificando por la energia o la temperatura.
La inhibicion de la liberacion de la Ach se produce en la fase de Ca** dependiente,
ya que la toxina disminuye la sensibilidad del neurotransmisor al Ca** y no altera
la sintesis ni el almacenamiento de la Ach. La accién de la Toxina es gradual y
aciua sobre cada terminacidon nerviosa, el efecto depende del nimero de sinapsis
que tenga, por lo que a mayor tamafio muscular se requiere una mayor dosis para
obtener una paralisis mas intensa.’

Los efectos de la toxina sobre las terminaciones nerviosas pueden ser
antagonizados por la Asparagina, Amilorida, Hidrocloruro de Guanidina o el Zinc.
Existe una antitoxina que es capaz de bloguear el efecto de la Toxina
(inmunoglobulina botulinica) si se inyecta en los 30 minutos siguientes a la
administracion de la toxina.

A los tres meses de la aplicacion, el mUsculo recupera su funcién contractil y es a
partir de este momento se estabiliza el resultado.

En el tratamiento del estrabismo el mecanismo terapéutico de la Toxina consiste
en que el paciente pasa por una fase de pardlisis transitoria induciendo una
modificacién en el equilibrio de fuerzas musculares de los sistemas agonista-
antagonista, lo que lleva a la alineacién de los ejes oculares. Durante la fase de
paralisis se produce la hipercorreccion del angulo de desviacién, relajandose el
musculo inyectado y se acorta el misculo antagonista homolateral. Es posible que
actien mecanismos sensoriales, inducidos por la posicion de hipercorreccion y
reflejos propioceptivos. A medida que pasa la fase parélisis, la desviacion en
hipercorreccion va disminuyendo. Si la duracion del efecto fue lo suficientemente
duradera el paciente puede quedar alineado; en caso contrario en el que el efecto
ha sido pasajero ia desviacion recidiva, generaimente con un menor grado de
desviacion, es en este momento en el que se decide una nueva aplicacion de
Toxina Botulinica o la correccion quirdrgica. ® 7




ANATOMIA PATOLOGICA

Existen dificultades al analizar los resultados de empleo de la toxina en los

musculos extraoculares, debe a que los musculos extraoculares se consideran de
tipo estriado semejante al esquelético, y difiere de éste, en los estudios ultra
estructurales, inmunochistoquimicos y enzimaticos.
En los misculos extraoculares en las primeras fases tras la inyeccion de la toxina,
hay autores que encuentran una hipertrofia miofibrilar transitoria y en forma
paulatina se produce atrofia. La atrofia es mayor donde hay una mayor
vascularizacién.

Existen varias teorias acerca del efecto de ia toxina en los musculos
extraoculares después de la aplicacion de toxina botulinica. Algunos autores
mencionan que se alteran todas las fibras, pero que posteriormente se recuperan,
quedando alteraciones permanentes solo en las fibras monoinervadas orbitarias.
Otro factor importante en el mecanismo de accion es las modificaciones
sensoriales, que en funcidn de la edad, y situacién del paciente puede o no
prevalecer sobre el factor motor, en la obtencion de un resultado final.

TECNICA DE APLICACION

Preparacion y anestesia:

Se debe informar al paciente sobre las caracteristicas del tratamiento,
técnica de inyeccion, inicio del efecto, molestias posibles, defectos que conlleva,
(hipercorreccion del angulo, divergencia o convergencia) efectos no deseados
(ptosis palpebrales, alteraciones verticales, diplopia, desorientacion, hemorragia
subconjuntival) y complicaciones que pueden ocurrir (perforacion ocular,
hemorragia retrobulbar).

Generalmente la aplicacion se debe de realizar en el quiréfano o en el area de
consulta dependiendo de las caracteristicas del paciente, por lo que se puede
aplicar con anestesia topica. Sin embargo lo méas aconsejable es realizarlo en
quiréfano. La eleccién del tipo de anestesia tépica o general. Dependera de la
edad y colaboracion del paciente.

La anestesia tépica se realiza instalando 3-4 gotas de clorhidrato de
tetracaina, una cada 5 minutos, comenzando 20-30 minutos antes de la inyeccién.
Otra alternativa es la aplicacion subconjuntival de fidocaina para evitar el dolor. El
inconveniente de este método, es que la aplicacion es dolorosa para el paciente,

El anestésico puede producir toxicidad y/o paresia permanente no sélo en
el mdsculo a tratar sino en los musculos adyacentes.
El paciente antes de ser anestesiadoc debe ser atropinizado para evitar el reflejo
oculocardiaco durante las maniobras de inyeccion.



La anestesia general debe realizarse con medicamentos miorrelajantes, como la
Ketamina o Protéxido de Nitrogeno.® 2

DILUCION DE LA TOXINA BOTULINICA Y DOSIS

La Toxina se encuentra congelada y criofolizada y se debe diluir antes de la
inyeccion. Los movimientos tanto en el momento de la dilucion como la
manipulacién del vial, deben ser suaves, ya que al ser una proteina, se puede
alterar su estructura y modificar su efectividad.

Los viales de toxina botulinica contienen 100 U.l. y se pueden utilizar para
inyectar varios enfermos en una sola sesion. La dilucion se debe hacer con suero
fisioldgico o con solucion salina al 0.9% sin conservadores. Para obtener una
concentracion de 5 U/ 0.1 ml se requiere diluir en 2 ml de solucién salina.

En los musculos extraoculares se suele inyectar la dosis en un volumen de
0.1 a 0.15 mi. La dosis total por musculo es de 2.5, 5, 7.5, o 10 Ul en funcidon de
La magnitud y caracteristicas de la desviacién principaimente.
Magoon en 1986 menciond que la dosis deberia ser calculada individualmente en
un rango de 1.0-2.5 U, baséndose en el grado de desviacion, peso corporal, y del
musculo a tratar. Sin embargo se han ido aumentando las dosis hasta 12.5 en
algunas series’ "> °

Las inyecciones bilaterales son mas eficaces y suelen corregir un mayor
grado de desviacion, pero al provocar las parélisis en los dos ojos se produce una
desorientacion mayor, por lo %ue es aconsejable el aplicar tratamiento bilateral en
nifios y en adultos unilateral. ’

TECNICAS DE INYECCION

El musculo a inyectar se le denomina en hiperfuncion. En el estrabismo
convergente se inyectan uno o dos rectos internos, en la exotropia los rectos
externos, mientras que en los verticales, los mas tratados son el oblicuo inferior y
el recto inferior, ocasionalmente se inyecta el recto superior.™

Para inyectar el recto interno, se toma con la pinza la conjuntiva nasal,
evitando la zona de la carincula. Una vez que se introduce la aguja, se alcanza el
pliegue semilunar, donde suele encontrarse mayor resistencia, el resto de las
maniobras se realizan por deslizamiento; al pasar la carincula se curvea un poco
la aguja hacia el tabique nasal, siguiendo el trayecto orbitario del musculo en
sentido oblicuo hacia el cono muscular. Para confirmar que efectivamente se esta
en el cuerpo muscular se puede llevar a cabo un registro electomiografico, en
ocasiones la aplicacién del tratamiento es mas dificil, y es debido a que se
presentan fibrosis musculares, cicatrices o cirugias previas, miopatias endocrinas,
en pacientes miopes. Se debe de introducir ia aguja aproximadamente % partes
de la longitud muscular aproximadamente 2-3 mm ya que la terminacion nerviosa
se encuentra en la unién de los 2/3 anteriores y el tercio posterior muscular. Sin




embargo se puede aplicar en el tercio anterior para evitar la ptosis palpebral y
otros efectos secundarios debidos a la difusion. ™%

En el caso de exotropias la inyeccion al recto externo se realiza siguiendo la
direccién tangente del globo ocular, e inmediatamente cambiando la direccion
hacia la zona retro-ocular. Cuando se inyecta un masculo gue ya ha sido operado
es conveniente pensar en la nueva localizacién del musculo, asi como la
posibilidad de resistencia al momento de pasar la aguja.

Para la inyeccion del mlsculo oblicuo inferior y recto inferior a través de la
conjuntiva se hace por sl cuadrante infero temporal; es importante recordar que el
musculo que se encuentra en primer lugar es el oblicuo inferior y que el recto
inferior se encuentra mas posterior. Muchas veces es recomendable realizar una
pequefia incision para inyectarta en el vientre del muasculo, ya que un error en la
aplicacion conlleva a resultados contrarios.

Se aconseja mantener la aguja en la misma posicién por 10-20 segundos
una vez que se ha aplicado el tratamiento para evitar la difusién de la toxina, asi
como inyectarla en forma lenta y sin demasiado manipulec ya que durante la
aplicacion existe distensién de las fibras y vainas.® 122

INICIO DEL EFECTO Y REVISIONES POSTERIORES

El efecto inicia generalmente a los 2 o tres dias de la aplicacion, sin
embargo existen reportes de haberse presentado inicio del efecto hasta una
semana después. Ocasionalmente Pueden representar febricula o malestar
general a los 3 dias de la inyeccion ™
Cuando el efecto es el deseado se pasa por un periodo de ortotropia para pasar a
otra de hipercorreccion por unos meses.

Entre los efectos secundarios se encuentra ptosis palpebral que dependiendo del
musculo tratado variara el tiempo de su presentacion, asi como alteraciones en los
movimientos verticales secundarios a la difusion de la toxina.

Algunos autores recomienda en los primeros meses la aplicacion, realizar oclusion
alterna simétrica de un dia para cada ojo o asimétrica en funcién de la dominancia
y de la presencia de ptosis palpebral.

La siguiente revisién se realizara a los 10-15 dias para comprobar el efecto
parético.

Se puede realizar re-inyeccion en ios casos que no se haya logrado el efecto
esperado a los 10-15 dias.
Iz_zogacontroles posteriores se deben realizar a los 2, 3, 6 meses y un afio después.”

INDICACIONES TERAPEUTICAS
ENDOTROPIA CONGENITA

Constituye una alternativa a la cirugia. ™" '



Los buenos resultados son altos si se emplea en nifios menores de 6 meses de
edad, sin embargo se ha observado su eficacia a mayor edad. La indicacién de la
toxina botulinica dependera de la magnitud de desviacion, de la refraccion y de la
presencia de una desviacién vertical que requiera ser tratada.

Indicaciones

* Menores de 1 afio- 1.5 afios de edad es la técnica de eleccién

e Entre 1 - 3 afios de edad; depende de la magnitud de! estrabismo vy la
necesidad de una cirugia vertical simultanea

» Sin desviacion vertical o que no requiera correccion.

* A partir de los 3 afios de edad en endotropias congénitas de hasta 15
grados de desviacién, o en aquellas en las que a pesar del angulo de
desviacion existe una hipermetropia fuerte, hipo-correcciones quirirgicas.

ENDOTROPIA ADQUIRIDA

» Nifios desde 3-4 afios con desviaciones de 15-20 grados sin estrabismo
vertical.

s A partir de los 4 afios en desviaciones de hasta 10 o 15 grados. Y en
adultos en desviaciones de hasta 8-10 grados.

+ En desviaciones de aparicion reciente o en aquellos en que se haya
descompensado e! estrabismo previamente corregido

* Micro estrabismos descompensados.

» En pacientes con hipermetropia elevada ain cuando la edad y la magnitud
de la desviacion supere los limites aceptables.

+ Endotropias residuales.

FORIAS DESCOMPENSADAS

» Pacientes con potencial de visién binocular.
» En fases iniciales de descompensacion de la foria.

EXODESVIACIONES

« Con resultados menos favorables

+ En estrabismos divergentes intermitentes cuando los nifios son muy
pequefios, de aparicion o descompensacién reciente, y angulo de
desviacién de 15 grados.

» En los estrabismos divergentes permanentes solo en aquellos con
desviaciones pequefias, 5-8 grados y sin limitacién del movimiento.

ESTRABISMO VERTICAL

En general la mayor parte de estas desviaciones son tratadas con cirugia
sin embargo se ha llegado a utilizar en hiperfuncién del oblicuo inferior, DVD,



Pzi%ertropias por paralisis del cuarto nervio y en miopatia titoidea en fases iniciales.
.3, 10,

ESTRABISMOS POST QUIRURGICOS

» En el postoperatorio inmediato en desviaciones residuales.
» Estrabismos descompensados
+ Estrabismos residuales de pequefia magnitud, en especial en endotropia.

CUADROS DE FIBROSIS

En los cuadros con fibrosis o con limitaciones musculares el efecto es muy
limitado.

PARALISIS OCULOMOTORAS

»  DPardlicic dol VI IV v narying prananiae

La paralisis conlleva en los musculos antagonistas contractura y fibrosis, que
se caracteriza por la reduccion de la elasticidad muscular, acortamiento y
disminucién de su fuerza. La toxina botulinica evita la aparicion de la contractura o
incluso para vencerla cuando esta se ha hecho cronica,.
Los resultados son mejores si el tratamiento se lleva a cabo antes delos 3 meses y
si se trata de una paresia.

NISTAGMUS

El emplec en este tipo de alteracién, tiene como objetivo disminuir la
torticolis, corregir la desviacién y disminuir el movimiento. Se recomienda su
empleo solo en las formas adquiridas, donde la oscilopsia es mas incapacitante.
Entre las complicaciones en esta forma de tratamuento se encuentra la ptosis,
aparicién de estrabismo y diplopia secundaria. 3 1920 10-

OTROS APLICACIONES DE LA TOXINA™
+ Blefarospasmo esencial
+ Correccién de entropion
» |Lagoftaimos
» Cirugia plastica y estética

CONTRAINDICACIONES

» Fibrosis, restricciones o limitaciones musculares (Sx Duane, Miopatia
distiroidea, Miopatia mlopica miopatia mitocondrial, Miastenia, limitaciones
musculares iatrogénicas).?'




Estrabismo en adultos con desviaciones muy grandes
DVD

Estrabismos verticales

Nistagmus

Contraindicaciones reales

*® O

Alergia al producto
Embarazo

Estado febril
Miastenia Gravis

Tratar masculo previamente patético ¥ 52

EFECTOS SECUNDARIOS Y COMPLICACIONES

Ptosis palpebral: por difusion de la Toxina hacia el mdsculo elevador del
parpado superior. Es mas frecuente en menores de edad, se presenta
siempre que se inyecta el musculo recto superior y oblicuo superior.
Generaimente se presenta entre el 4 y 7° dia. FPuede variar en intensidad
(1-2 mm a total); puede tener una duracion de meses. Cuando llega a ser
muy intensa puede causar ambliopia; sugiriendo el empleo de fenilefrina
pues el masculo de Miiller no es sensible a la toxina botulinica.
Desviaciones vefticales: La alteracién mas frecuente es la hipertropia por
difusion al recto inferior. La presentacién de estas desviaciones puede ser
también por descompensacion de este factor preexistente. Se ha observado
mayor porcentaje de desviaciones verticales en casos de estrabismos
convergentes que divergentes, en pacientes pequefios y con el empleo de
dosis y volimenes mayores.'® "

Dolor: puede ser ai aplicar la inyeccién o 1-2 dias posteriores al tratamiento.
Puede ser debido maniobras excesivas al momento de la apiicacion.
Desvanecimientos: por reaccidn vasovagal!

Sequedad ocular: por accion de la toxina botulinica sobre el ganglio ciliar,
disminucién en la motilidad palpebral.

Hemorragia subconjuntival: al momento de tomar la conjuntiva, al inyectar.
Perforacion ocular: en pacientes con esclera delgada.

Diplopia: se presenta en los primeros dias de hipercorrecién, motivo por el
cual los nifios guifian un ojo.?***16:

Hipercorrecciones: los porcentajes de hipercorrecciones son inferiores a los
generados con cirugia. Si a partir del afio de evolucion observamos que
persiste la hipercorreccion y el paciente es hipermétrope se puede reducir
la potencia de la gafa, pero no antes de esta fecha, '8 2% %6.. 27

Falta de efecto: en un pequefic porcentaje no se presenta efecto alguno,
se puede repetir la aplicacion hasta una tercera vez. Si aun con esta Gltima
el resultado es desfavorable descartamos una nueva aplicacion.
Probablemente esto se deba a fibrosis musculares. "2



RESULTADOS

Los buenos resuitados dependen de la etiologia, edad al momento de la
aplicacion meses y magnitud del &ngulo de desviacion inicial.
Se han observado mejores resultados en el tratamiento de las endotropias,
particularmente en la endotropia congénita y menor en las exodesviaciones.*
En los pacientes a los cuales se les ha re-inyectado la toxina se han observados
mejores resultados, por lo que se piensa que puede existir un efecto acumulativo
. 22,23,

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente se considera a la toxina botulinica un tratamiento alternativo en
el manejo de la endotropia congénita con resultados muy satisfactorios.
Sin emharnn Ing recuitadne fluctian danandiandn dpel tiamnn da aunlurian dal ting
de estrabismo, magnitud de la desviacion, dosis, técnica de aplicacion y efecto
acumulativo.
Por lo que es necesario el analizar la evolucion de los pacientes a los que se ha
aplicado toxina botulinica en la Clinica de Estrabismo del Servicio de Oftalmologia
del HGM

JUSTIFICACION

Analizar la evolucion de los pacientes con endotropia congénita tratados
con Toxina Botulinica en la Clinica de Estrabismo del Servicio de Oftalmologia del
Hospital General de México

HIPOTESIS

No requiere por ser un estudio de tipo observacional, retrospectivo.

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:

Evaluar el resultado del tratamiento de la endotropia congénita con la toxina
botulinica.
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OBJETIVOS PARTICULARES:

Comprobar si el tiempo de evolucion de la desviacion influye en los resultados del
tratamiento.

Analizar si ef grado de desviacion previa al tratamiento influye en la evolucién del
tratamiento.

Valorar si ia exotropia consecutiva sirve como valor predictivo para el resultado del
tratamiento.

Valorar si dosis repetitivas mejoran los resultados empleando la Toxina Botulinica.

MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO
Observacional, retrospectivo, longitudinal.

UNIVERSO DE TRABAJO

Se realiza estudio observacional longitudinal a partir de Febrero del 2002 al
agosto del 2005 incluyendo a los pacientes pediatricos con diagnostico de
endotropia congénita que hayan sido tratados con toxina botulinica para
correccion de la endodesviacion en la Clinica de Estrabismo del Servicio de
Oftaimologia del HGM.

VARIABLES POR ESTUDIAR

INDEPENDIENTES
Sexo: masculino y femenino
Edad: En meses

DEPENDIENTES

Direccion de la desviacion: Endotropia y exotropia

Magnitud de la desviacién: Dioptrias prismaticas

Dosis: Ul

Reaplicacion: Sio No

Resultado Bueno ( endotropia menor a 10 DP), malo (endotropia mayor a 10 DP)
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CRITERIOS DE INCLUSION

¢ Todos los pacientes con diagndstico de endotropia congénita de la Clinica
de Estrabismo de! Servicio de Oftalmologia del HGM, que se les haya
inyectado toxina botulinica para correcci6n de la endodesviacion y que su
expediente clinico cuente con los requisitos de edad al momento de Ia
fecha de aplicacion, sexo, grado de endotropia previa al tratamiento, dosis
aplicada, resultados a los siete dias, 8 meses y afio pos-aplicacion.

CRITERIOS DE ELiMINACION

¢ Pacientes cuyo expediente se encuentre incompleto.
+ Pacientes que no hayan concluido con las revisiones posquirtrgicas
requeridas.

PROCEDIMIENTO.

Se realizd exploracion oftalmoldgica y estraboldgica completa, que incluyo

revision del fondo de ojo y determinacién del estado refractivo mediante
cicploplejia con Atropina al 1%, aplicando una gota cada 24 hrs, 72 hrs previas al
estudio.
Se identificd la presencia de endodesviacion mediante oclusion alterna y
monocular, se midié ta magnitud de la desviacion mediante pantalleo alterno y
prismas, limitaciéon de ducciones y determinacién de la presencia de desviacion
vertical en el pre y post operatorio..

A todos los pacientes se les aplicé la Toxina botulinica bajo sedacion con
Sevofluorane 2% mac, cxigeno al 100% a dosis de 4-5 litros por minuto / peso,
control ECG, oximetria de pulso, registro precordial y previa tetracaina topica; la
dosis administrada fue calculada segun magritud de la desviacion iniciando en un
principio con 2.5 Ul en cada musculo hasta 10 Ul; se toma el vientre muscular del
recto interno con pinza de Bishop, y se introduce la aguja de insulina siguiendo el
trayecto de dicho musculo, se aplica directa y lentamente la toxina botulinica a
nivel de! vientre muscular, se retira lentamente la aguja y se libera el musculo,
evitando dar masaje a la zona tratada. Se realizaron revisiones a los 7 dias, 6
meses y al afio.

Se definié un buen resultado como una endotropia menor a 10DP.
Se indicé una segunda :olicacién en desviaciones residuales mayores de

10 DP.
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ANALISIS DE DATOS

Para el analisis de resultados se dividieron a los pacientes en 3 grupos,
dependiendo del grado de endodesviacién: Grupo 1: Endotropia pequeda (< 25
D); Grupo 2: Endotropia mediana (de 26 a 40 D), y Grupo 3: Endotropia grande (>
de 40 D).

Con el fin de poder analizar los resultados en razon de la edad al momento
de la primera inyeccion, agrupamos la los pacientes en dos grupos: Grupo A: de 0
a 18 meses; Grupo B: De 19 meses en adelante.

Se consideré un buen resultado las endotropias menores a 10 DP, mientras
que malos resultados eran las endodesviaciones mayores de 10 DP.

Los datos fueron recopilados de los expedientes clinicos de pacientes
pediatricos del servicio de estrabismo con diagnostico de endotropia congénita en
una haia de vaciamiantn dicaAads aenanificamonts nara ncta astudin a2 opa|
concentra la informacion acerca de todas las variables en estudio.

Para ef andlisis de los datos se utilizo un analisis de proporciones.

RESULTADOS

Se analizaron 45 ojos con diagndstico de Endotropia congénita a los cuales
se les aplico toxina botulinica (BOTOXR Allergan.

Con respecto a la edad e! grupo A estaban representado por 28 pacientes
(62.22%) y el grupo B por 17 pacientes (37.77%). (Grafica 1). En el grupo A 8
pacientes (28.57%) tuvieron buen resultado y en el grupo B, 9 pacientes (52.94%)
tuvieron buenos resultados. (Tablas 1, 2.)

Los pacientes con endodesviacion pequefia fueron 16 pacientes
representando el 35.55%, pacientes con desviacion mediana 19 representando el
42.22 %, y con desviacion grande 10 pacientes representando el 22.22%. (Grafica
2)

En el grupo de endotropia pequefa (Tabla 3), 7 pacientes (43.75%) al afio
de seguimiento se encontraban con resultados buenos, en el grupo de endotropia
mediana (Tabla 4), 8 pacientes (42.11%) presentaban buenos resultados y en el
tercer grupo (Tabla 5), 2 pacientes (20 %) tenian resultados buenos.
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En un total de 16 pacientes (Tabla 6), se realizé una segunda aplicacién, y

actualmente se encuentran 7 (43.75%) con buenos resultados, 5 (31.25) en XT y4
(25%) en ET.

El 53.33% de nuestra muestra al final del seguimiento se encontraron con
resultados buenos

GRAFICAS

GRAFICA 1. EDAD DE LOS PACIENTES AL MOMENTO DE LA CIRUGIA .
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TABLA 1.

GRUPO A

RELACION DE PACIENTES DE ACUERDO A LA EDAD DE APLICACION (0- 18
MESES)

EDAD ET PQX POST APLICACION |6 MESES ANO

8 15 XT 15 ET 15-20 XT >40

9 15 XT 45 SEUDO ORTO PSEUDO ORTO
7 15 XT 40 XT 15 XT

9 20 XT 15 ET15 ET 45

9 20 XT 15 ET 10 ET 15

6 25 XT 45 ORTO ORTO

9 25 XT 40 SEUDO ORTO SEUDO ORTO
4 30 XT 50 XT 10 ET 20

9 30 XT XT 15 ET 30

12 10 SEUDO XT 20 ET 15

7 35 XT 15 ET 15 ET 20

10 35 XT ORTO ET 20-40

10 35 XT 25 SEUDO ET 30
EE XT30 ET 40 ET 35

5 35 XT ORTO ORTO

3 35 XT 30 ET 40 ET 35

3 40 XT 20 ET 20 ET 50

12 40 XT SEUDO ORTO SEUDO ORTO
7 45 XT 20 ORTO ET 16

5 45 XT 30 ET 15 ET 20

12 45 XT ET 30 SEUDO ORTO
8 45 XT 30 ORTO ET 20

9 45 XT 40 XT 10 XT3

10 50 XT XT XT >40

12 50 XT XT SEUDO ORTO
3 50 XT 60 ET 30 XT 20

13 35 ORTO ET 20 SEUDO ORTO
16 15 XT 20 ET 10 ET 30
TABLA 2.

GRUPO B

CORRELACION DE EDAD (MAYO. ES DE 19 MESES)

EDAD ET PQX POST APLICACION |6 MESES [ANO

24 10 XT 60 ET 25 ET 10

23 20 XT8 ET15 ET 25

24 20 XT 50 ET 25 SEUDO

24 25 XT 15 ET 20 ET 45~

24 30 XT 20 ET 10 PSEUDO

24 30 XT XT SEUDO
24 30 XT ET 10 ET 10
124 35 XT 40 XT 20 SEUDO




31 ] XT 60 ET 25 ET 30 ]
30 15 XT 30 ET 10 ET 15 |
48 20 XT 40 XT 20 XT10
25 30 XT 35 ORTO ETS5
30 30 XT XT SEUDO
48 30 ET 15 ET 15 ET 15
36 40 XT 60 ET 30 XT>60
36 45 XT 40 XT5 ET 20
26 45 XT 45 XT 15 ET 10
TABLA 3.
GRUPO 1.
RELACION DE PACIENTES CON ENDOTROPIA PEQUENA
DIOPTRIAS ET | EDAD DOSIS POSQX 6 MESES 1 ANO
(meses) | APLICADA
Ul XT
10 31 5 60 ET 25 ET 30"
1n o1 s ee oTon °T ANC. VAR
15 8 5 15 ET 15-20 ET 20*
15 9 25 45 SEUDO-ORTO | SEUDO-ORTO
15 16 2.5 20 ET 10 ET 30*
15 30 7.5 30 ET 10 ET 10
15 7 5 Ul 40 XT 15 ET 20"
20 9 5 15 ET 15 ET 45
20 23 5 8 ET 15 ET 30*
20 24 5 50 XT 25 SEUDO-ORTO
20 48 5 XT 40 XT 20 XT 10
20 9 7.5 15 ET 10 ET 10
25 6 5 45 ORTQ ORTO
25 30 5 35 ORTO ET5
25 24 5 Ul 15 ET20 ET 45"
25 9 5 Ul XT 40 ORTO SEUDQ ORTO
*Reaplicacion
“*Cirugia
TABLA 4.
GRUPO 2
RELACION DE PACIENTES CON ENDOTROPIA MEDIANA
DIOPTRIAS | EDAD | DOSIS POSQX 6 MESES 1 ANO
APLICADA | XT
30 4 5Ul XT 60 XT10 ET 20
30 30 5 Ul XT XT SEUDO ORTO
30 24 5Ul XT 20 ET 10 SEUDO ORTO
30 9 5Vl XT XT 15 ET 30*
30 12 5yl SEUDOORTO XT 20 ET 10*




30 24 5U XT [XT SEUDOORTO
30 48 ET 15 ET15 ET 15 ET 15
30 24 5 Ul XT ET10 ET 10
35 17 5UI XT 15 ET 15 ET 20
35 10 5 Ul XT ORTO ET 20-40
35 13 25Ul ORTO ET 20
35 10 50| XT 25 SEUDOORTO ET 30
35 3 501 XT 30 ET 40
35 5 5 U XT ORTO ORTO
35 3 5U1 XT 30 ET 40*
35 24 5U1 XT 40 XT 20 SEUDO ORTO
40 3 10 Ul XT 20 ET 20 ET 50
40 12 75 XT SEUDOORTO SEUDO ORTO
40 36 50l XT 60 ET 30* ]
*Reaplicacion
**Cirugia
TABLA 5.
GRUPO 3
RELACION DE PACIENTES CON ENDOTROPIA GRANDE
DIOPTRIAS | EDAD | DOSIS POSQX 6 MESES 1 ANO
APLICADA | XT
45 36 75Ul XT 40 XT5 ET 20
45 7 5Ul XT 20 ORTO ET 27*
45 26 5Ul XT 45 XT15 ET 10
45 5 25 XT 30 ET 15 ET 20
45 12 5Ul XT ET 30"
45 8 5 Ul XT 30 ORTO ET 20"
45 g 75 Ul XT 40 XT10 XT3
50 10 75 XT XT ET 20
50 12 75Ul XT XT SEUDO ORTO
@ 3 5Ul XT 60 ET 30°
*Reaplicacion
**Cirugia
TABLA 6. REAPLICACION DE TOXINA BOTULINICA
No CASO ET PREQX 1A DOSIS ET POST 1°]22 DOSIS ACTUAL
DOSIS
3 20 5 Ul 30 75 ET 25
31 30 5 Ul 30 75 ET 10
132 10 5 Ul 30 10 Ul ET 10
36 15 5 Ul 20 75 XT >40
38 35 25Ul 20 5 Ul SEUDO ORTO
39 40 5 Ul 30 10 Ul XT > 60
41 45 5 Ul 27 5 Ul ET 16
{51 10 5 Ul 10 5 Ul ET 10

[}




54 35 5 Ul 40 5 Ul ET 35

5 30 5 Ul 10 75 ORTO

59 45 5 Ul 30 75 ORTO

63 35 5 Ul 40 7.5 ET 35

65 45 5 Ul 20 75 SEUDQ ORTO
74 50 75Ul 20 5 Ul XT >40

75 15 5 Ul 20 5 Ul XT G

78 50 5 Ul 30 10 Ul XT 20

DISCUSION

La toxina botulinica representa una opcion terapéutica eficaz para el
tratamiento de la endotropia congénita. Sin embargo existe trabajos que entre las
desventajas que se asocian con este tipo de manejo es la falta de fusidn y
estereopsis, secundarios a un alineamiento tardio. Atn asi, existen mas ventajas
sobre estas, pues es un tratamiento poco invasivo, seguro con complicaciones
minimas y reversibles.

El objetivo principal de este estudio fue evaluar por un afio el
comportamiento de la endodesvicién en pacientes tratados con toxina botulinica.

Se pudo observar que la endotropia tiene un patron de frecuencia muy
similar en el sexo femenino y masculino como lo reportado en la bibliografia.

La dosis fue calculada en relacidn al grado de desviacion y segin el
musculo a tratar; en un inicio las dosis que se aplicaron a los pacientes eran de
2.5 Ul obteniendo resultados a largo plazo frustros, fPor lo que se maodificaron
dosis, hasta la actualidad en que se aplicar 10 Ul. & ¥ ' Existen autores que
sugieren una dosis de 1.0 a 12 Ul

El 44.44% de los pacientes presentaron una desviacion menor a 10 D de
endodesviacion. En comparacién con otros estudios el porcentaje obtenido fue
menor. Sin embargo al analizar por grupos de edad en el grupo B se observd que
el 52.94 % tenia buenos resultados, resultado que no coincide con la bibliografia
728 ya que menciona que se observan mejores resultados en pacientes menores
de 2 afios. Un factor que pudo haber influido en este resultado es el que nuestra
muestra fuera mayor en el grupo menor de18 meses.

Segun la magnitud de la desviacidn nuestros resultado coincidieron con la
bibliografia pues para desviaciones pequefias, el 43.75% presentaron resultados
favorables. Mientras %ue para desviaciones grandes los resultados buenos
representaron el 30 %. #6272
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En los pacientes que recibieron una segunda aplicacion se observé un buen

resultado en el 43.75%. Esperando que este buen resultado mejore pues 5
pacientes aln se encuentran en la fase de hipercorreccion.

E153.33% de la muestra total presento buen resultado al final del estudio.

CONCLUSIONES

La frecuencia de endotropia es muy similar entre el sexo femenino y
masculino.

La aplicacion de toxina botulinica para la correccién de estrabismos
horizontales (endotropia) sigue siendo una opcién terapéutica muy
accesible, segura, poco invasiva y con efectos colaterales minimos y
reversibles.

Mientras més pequefia es el grado de endodesviacion el resultado es
mejor.

La dosis debera ser calculada tomando en cuenta principalmente el grado
de desviacion y el calculo de la segunda dosis dependera de los resultados
obtenidos con la primera dosis.

Segin nuestro estudio los resultados tanto en nifios menores como
mayores son relativamente similares. Por lo tanto la edad al momento de la
primera aplicacion no influye en los resultados obtenidos.

El tiempo entre una primera dosis y la decision de aplicar segunda dosis
dependera debera de hacerse de manera temprana con el fin de obtener
mejores resultados.

no
(98)
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