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RESUMEN

ANTECEDENTES

Se puede definir al estrabismo postquirirgico como aquella desviacion ocular cosméticamente
importante que presenta un paciente que ha sido sometido a una 0 mas cirugias para corregirla.
Se ha documentado la incidencia de estrabismo postquirdrgico en 3.25%, sin embargo no se han
documentado los hallazgos anatémicos transquirirgicos mas frecuentes, el tratamiento quirdrgico
empleado y su evolucién postquirdrgica.

OBJETIVO

GENERAL:

Determinar cuales son los hallazgos anatomoclinicos mas frecuentes en pacientes con estrabismo
postquirurgico.

ESPECIFICOS

Conocer las técnicas de correccion quirirgica usadas y evaluar los resultados postquirirgicos a tres
y seis meses de acuerdo al grupo etareo, género, nivel de escolaridad, asi como el tiempo de
presentacion después de la cirugia primaria de estrabismo.

METODOS.

Se realizara un estudio prospectivo y longitudinal en pacientes con estrabismo postquirdrgico. Se
documentaron: Tipo de desviacién horizontal y vertical, presencia de disfuncién de musculos
oblicuos, hallazgos anatémicos en el abordaje quirdrgico y resultados postquirtrgicos a las 24 hrs, 3
y 6 meses.

Para la presentacion e interpretacion de los datos se utilizd estadistica descriptiva.

RESULTADOS:

Se dio seguimiento a ocho pacientes, siete con diagnostico de exodesviacion, de los cuales uno
presentaba limitacion de las ducciénes, y uno con endodesviacion, se encontré un promedio de
edad de 32.1 afios con edades comprendidas entre los 16 y los 62 afios, siete de sexo femenino y
uno de sexo masculino, el nivel de escolaridad mas frecuente fue el nivel preparatoria, seguido del
nivel universitario, nivel secundaria y por ultimo nivel primaria.

Dentro de los hallazgos anatomicos encontrados en el transquirurgico para los pacientes con
exodesviacion el mas frecuente fue la retroinsercion del musculo recto medial, seguido de la
retroinsercién del recto lateral, la fibrosis del recto lateral, seguido de la fibrosis del recto medial, se
realizé cirugia en 14 musculos rectos laterales, diez pacientes se les realiz6 una retroinsercion a
nivel del ecuador, a dos pacientes retroinserciéon a nivel preecuatorial y a otros dos se les realizé
liberacion de adherencias.

El promedio de desviaciéon antes de la cirugia fue de 64.2 DP, a las 24 hrs postquirargicas de 7.85,
alos 3 meses de 14.2 y a los 6 meses de 15.2 DP de desviacion residual.

Para el paciente con endodesviaciébn se encontraron ambos rectos mediales con fibrosis y
retroinsercion del recto lateral, en la cirugia se liberaron sinequias de ambos rectos mediales y se
realiz6 plegamiento en U de recto externo izquierdo, en la evaluacién postquirurgica a las 24 hrs se
encontro en ortoposicion y en la exploracion a los 3 y 6 meses se documento una endodesviacion
residual de 10DP.




INTRODUCCION

ANTECEDENTES.

Se puede definir al estrabismo postquirdargico como aquella desviacion
ocular cosméticamente importante que presenta un paciente que ha sido
sometida a una o0 mas cirugias para corregirla.

Arroyo-Yllanes y colaboradores en un estudio realizado en el Hospital
General de Meéxico, encontraron una frecuencia de 73.98% en estrabismos
primarios (46.23% endotropias y 27.64% exotropias), la endotropia congénita se
presentd en 28.46%. Los estrabismos secundarios en 8.94%, los paraliticos en
5.69%, los especiales y el sindrome de Bloqueo de Nistagmo en 4.06% y los
postquirdrgicos en 3.25% de la poblacion estudiada.’ Sin embargo no se
documentaron los hallazgos mas frecuentes en los estrabismos postquirargicos.

Existen numerosos factores potenciales o determinantes de un mal
resultado quirdrgico, algunos de ellos iatrogénicos. Estos factores han sido
analizados por diversos autores? y pueden ser divididos en 6 categorias
principales:

1. Errores en el examen pre-operatorio, como podrian ser:
Factor acomodativo significativo no diagnosticado.
Alteracion vertical no diagnosticada o no manifiesta en el momento de la
exploracion
Sindrome del bloqueo del nistagmo no diagnosticado
2. Errores de juicio, dentro de los que podriamos mencionar:
Factor acomodativo mal valorado.
Pacientes mal seleccionados para el tratamiento quirdrgico como por
ejemplo nifios con paralisis cerebral.
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Planteamiento quirdrgico inadecuado para la magnitud o caracteristicas
de la desviacion.
3. Errores en la cirugia, entre lo cuales encontramos:
No determinar mediante la prueba de duccion forzada la presencia de un
factor restrictivo.
Operar el musculo equivocado.
Cirugia excesiva en un solo musculo.
Accidentes transoperatorios: musculo suelto.
Técnica quirdrgica inadecuada: diseccion poco cuidadosa, cauterizacion
excesiva, sutura inadecuada, etc.
4. Complicaciones postoperatorias:
Infeccion
Musculo suelto
5. Factores sensoriales
Correspondencia retiniana anémala
Ambliopia
6. Factores propios del paciente
Cicatrizacion inadecuada
Se han utilizado diversas clasificaciones para agrupar a las desviaciones
postoperatorias. La mas frecuente o mas conocida es aquella que las divide en
residuales y consecutivas y se basa unicamente en la direccion de la desviacion.
Se entiende por desviacion residual (hipocorreccion) a aquella que tiene la misma
direccion preoperatoria. La desviacion consecutiva (hipercorreccion) se define
como la desviacidn postquirdrgica de direccidon inversa a la que se tenia

previamente.



Estos términos, aunque Uutiles requieren siempre del conocimiento de la
direccién de la desviacion previa a la cirugia, lo que no siempre sucede ya que
muchos pacientes son operados por otras manos y muchas veces se han
sometido a mas de una intervencion.

Cooper3 estudiando exotropias consecutivas sugirio que “deshacer lo que se
habia hecho” no era siempre la mejor manera de resolver una desviacion
postquirdrgica y propone que en la conducta de los estrabismos postquirdargicos
cada caso debe estudiarse como si se tratara de un caso nuevo, tomando en
cuenta las alteraciones anatomicas secundarias a la cirugia previa. Este
pensamiento es conocido entre los estrabdlogos norteamericanos como la “Ley de
Cooper”.

Dentro de las alteraciones secundarias a la cirugia tiene primordial importancia
la presencia de limitacién del movimiento conducido (ducciones).

Basados en los hechos anteriormente expuestos, una mejor forma de clasificar
a los estrabismos postquirl]rgi(:os4 es tomando en cuenta dos factores: la
direccion de la desviacion endo, exo, hiper o hipotropia y si presenta o no
alteracion del movimiento conducido.

En el caso de desviaciones postoperatorias que no presentan alteracion del
movimiento conducido es conveniente dividirlos para su mejor entendimiento en
horizontales y verticales.

Estrabismos horizontales postquirurgicos sin limitacion de las ducciones

a) Endotropias

Existen fundamentalmente dos criterios para el tratamiento quirdrgico de la
endotropia congénita: la retroinsercion-reseccion y el debilitamiento de ambos

rectos internos, descrito por Costenbader desde la década de los cuarenta. >0
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Es criterio de diversos autores que se obtiene un mejor resultado en la cirugia de
la endotropia congénita, mediante el debilitamiento amplio y simétrico de los
rectos internos’® sustentado en qgue los impulsos inervacionales exagerados en
un inicio, con el tiempo llevan a alteraciones viscoelasticas que condicionan
cambios estructurales del musculo manifestando algun grado de contractura.”*°

En términos generales podriamos decir que son mucho mas frecuentes las
hipocorrecciones que las hipercorrecciones en la endotropia congénita. 112,13
Y que esto es debido fundamentalmente a que no se realiza el monto necesario
de cirugia. En un paciente que ha sido operado de endotropia y la desviacion
persiste, la magnitud de la desviacion generalmente se encuentra entre 20 y 30
DP y el movimiento de abduccion es normal.

El momento en que se presenta la desviacion puede orientar a la causa
gue esta condicionando el mal resultado. La hipocorrecciéon puede ser inmediata,
mediata o tardia. Si la desviacion se encuentra desde el postoperatorio inmediato,
la causa generalmente es cirugia insuficiente. Este término implica que no se
realizé el monto de cirugia suficiente en cada musculo o bien, no se intervinieron
el nimero de musculos necesarios para la magnitud de la desviacion.

Una de las causas mas frecuentes de hipocorreccion mediata (de pocos
dias o semanas) es el desconocimiento o haber valorado inadecuadamente una
hipermetropia moderada. Una vez que se recobra el tono muscular los factores
acomodativos (hipermetropia o relacibn CA/A alto) vuelven a actuar y la
endotropia se presenta de nuevo, generalmente con variacion en la magnitud del
angulo de la desviacion.

Si la desviacion se presenta en forma tardia, después de un tiempo de

haber mantenido una buena posicidon ocular, las causas pueden involucrar: la
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aparicion o aumento de una hipemetropia no corregida o incorrectamente
valorada, retraso en el desarrollo psicomotor y factores sensorio-motores ain no
bien conocidos.

La etiopatogenia puede establecerse con la exploracion cuidadosa del caso
realizando una cicloplejia para descartar que la hipermetropia sea un factor en la
génesis de la desviacién, la identificacion de signos clinicos de retraso psicomotor
y cirugia insuficiente por la indentificacion y localizacién de los musculos durante
el acto quirdrgico.

De forma excepcional la causa del mal resultado es un exceso de cirugia; si en
el mismo caso de una endotropia postquirargica sin limitacion de las ducciones en
el acto quirdrgico se encuentra el recto externo debilitado, nos hallamos ante un
exceso de cirugia. Estos casos se deben casi siempre a que se intervino un mayor
namero de musculos que los que la magnitud de la desviacion requeria, ya que si
se hubiera realizado cirugia excesiva en un musculo especifico existiria
necesariamente limitacion del movimiento.

b) Exotropias

En el caso de las exotropias es muy frecuente que persista la desviacion
después de la cirugia. Esto se debe en general a que se hace menor cirugia de la
requerida. Cuando el diagnéstico es de exotropia monocular secundaria a mala
vision, existe el criterio que no debe intervenirse sobre el ojo fijador, esto conlleva
a gue desviaciones muy grandes se intenten corregir sélo con el debilitamiento y
reforzamiento del ojo con mala visién, lo que ocasiona o0 que se provoquen
limitaciones en la movilidad monocular o que persista una exodesviacion
significante en el postoperatorio. En el caso particular de la exoforiatropia, el mal

resultado quirargico es casi siempre consecuencia de cirugia insuficiente.™
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Es importante mencionar que el mal resultado puede ser consecuencia de un
diagnostico equivocado, como es el caso de no haber identificado una desviacion
horizontal disociada o variabilidad en la magnitud de la desviacién en pacientes
con alteracion neurolégica.

El diagnostico se establece con la exploracién detallada y minuciosa del
paciente. La desviacion horizontal disociada (DHD) se caracteriza por presentar
una desviacion horizontal asimétrica, mayor desviacion cuando fija un ojo, en
ausencia de limitaciébn del movimiento, desviacion de magnitud variable en
diferentes momentos de la exploracion ya la presencia de movimiento torsional y
vertical caracteristicos de la DVD; puede estar presenta también nistagmus de
oclusion. Estos casos son consecuencia de no haber identificado el fendbmeno en
el preoperatorio.

En aquellos pacientes que presentan alteracién neuroldgica se encuentra una
exotropia que presenta variacion de mas de 10 dp en la magnitud del angulo de la
desviacidbn de una medicion a otra sin lesion anatomica comprobada en la
exploracién del segmento anterior o el fondo de o0jo y sin presencia de desviacion

disociada. °1°

Estrabismos verticales postquirurgicos sin limitacion de las ducciones

En estos casos la desviacion vertical postoperatoria puede ser el resultado
de dos condiciones; la presencia de una desviaciéon vertical disociada o la
hiperfuncion de uno o mas musculos de accion vertical. La exploracion

cuidadosa del paciente establece el diagnéstico.”'18

13



Estrabismos postquirdrgicos con limitacion de las ducciones

Las desviaciones postoperatorias que presentan alteracion del movimiento
conducido tanto en desviaciones horizontales como verticales pueden ser
debidas a dos factores, debilitamiento excesivo o factor restrictivo, este ultimo
a su vez condicionado a un exceso de reforzamiento, conjuntiva corta o a un
factor adherencial. La prueba de duccion forzada pasiva confirma el
diagnéstico, sera negativa en los casos de debilitamiento excesivo y sera
positiva ante la presencia de un factor restrictivo.

Clinicamente la presencia de debilitamiento excesivo se acompafia de
aumento en el tamafo de la hendidura palpebral que se hace mas evidente al
intentar el movimiento limitado, algin grado de proptosis y el movimiento
sacadico presenta cierta disminucion de la velocidad. Este puede deberse a
gue se haya insertado el musculo muy atrds en la esclera o que se suelte la
sutura. Cuando el resultado quirdrgico inicial es bueno y la desviacién se
manifiesta a lo largo del tiempo se debe a que el musculo se deslizé en las
vainas. Si el caso es antiguo, con el paso del tiempo el madsculo antagonista
puede desarrollar contractura, lo que origina resistencia y por lo tanto
positividad en la prueba de duccion forzada.

Por el contrario en presencia de un factor restrictivo la hendidura palpebral
es menor y disminuye aun mas al intentar el movimiento limitado, se encuentra
cierto grado de enoftalmo y el movimiento sacadico presenta velocidad normal,
aunque sea corto. Cuando existen alteraciones adherenciales se pueden
encontrar cambios anatémicos en la conjuntiva, como simbléfaron.

La etiologia de la restriccidon se establece en los hallazgos transoperatorios;

ya que ésta puede estar ocasionada por la conjuntiva, el musculo, tejido
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cicatricial u otros tejidos periorbitarios como seria la presencia de fibrosis por
grasa en contacto con el masculo y la conjuntiva.
Debido a que los estrabismos verticales postquirurgicos con limitacion de las
ducciones, presentan cuadros clinicos caracteristicos y los mecanismos
etiopatogéncios involucrados son muy especificos es conveniente, para su
mejor entendimiento, dividirlos en dos grupos: 19
1. Hipotropias con limitacion de la elevacion
2. Hipertropias con limitacion de la depresion
Cada uno de ellos se subdivide a su vez en dos: con duccion forzada pasiva
negativa o positiva.
Hipotropia con limitacion de la elevacion y duccion forzada pasiva
negativa
En este caso la Gnica alternativa diagndstica es la de un recto superior suelto o
excesivamente debilitado. La limitacion de la elevacion es mas evidente en
abduccién, se encuentra con relativa frecuencia proptosis, aumento de la

hendidura palpebral y disminucién en la velocidad del movimiento sacadico.

Hipotropia con limitacion de la elevacion y duccion forzada pasiva
positiva
La positividad en la prueba de la duccion forzada establece el diagndstico
etiopatogénico de un proceso restrictivo, que puede corresponder a uno de los
siguientes cuadros: sindrome de adhesién del oblicuo inferior, sindrome de Brown
iatrogénico o musculo recto inferir tenso.
El sindrome de adhesién del oblicuo inferir se presenta después de cirugia

cruenta con sangrado y principalmente ruptura del septum orbitario con salida de
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grasa. También puede presentarse, aunque no se realice cirugia directa sobre el
oblicuo inferior, por manejo quirdrgico inadecuado del area temporal inferior. Se
caracteriza por hipotropia, limitacion de la elevacién que se hace mas evidente en
aduccioén, enoftalmos, hipoftalmos y se encuentra un franco plastron adherencial
en el sector temporal inferior que puede incluso abultar el parpado inferior; la
prueba de duccién forzada es fuertemente positiva.

El sindrome de Brown iatrogénico se produce como complicacién de la cirugia
de reforzamiento del oblicuo superior o como consecuencia del manejo
inadecuado del area supero-nasal en cirugia de recto u oblicuo superior. Se
encuentra hipotrofia, limitacion de la elevacion en aduccion que disminuye al llevar
el ojo hacia fuera, posicién en donde la elevacion puede ser normal y divergencia
en elevacion (sindrome V); la prueba de duccion forzada es positiva en aduccion.

El cuadro de recto inferior tenso es una complicacién rara dentro de la cirugia
del estrabismo ya que sélo en casos de excepciéon se indica el reforzamiento de
dicho musculo. En estos casos se encuentra hipotropia, limitacion de la elevacién
en las tres posiciones superiores, pero que es mayor en abduccion, disminucién
de la hendidura palpebral y enoftalmos que se hacen mas evidentes en el intento
de elevacion; la prueba de duccion forzada pasiva es positiva.

Hipertropia con limitacion de la depresion, duccion forzada pasiva

negativa
El diagnostico etiopatogéncio en estos casos es el de recto inferior
excesivamente debilitado o suelto. Lo que caracteriza a este cuadro es el aumento
importante en el tamafio de la hendidura palpebral, propstosis y la caida del

parpado inferior.
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Hipertropia co limitacion de la depresion y duccién forzada pasiva
positiva.

La positividad en la prueba de la pinza indica la presencia de un cuadro

restrictivo en la region superior, complicacion que se presenta en dos cuadros:
sindrome de adhesion del oblicuo superior y recto superior tenso.
El sindrome de adhesion del oblicuo superior se caracteriza por hipertrofia y
limitacion de la depresion que es mayor con el ojo en abduccidn; en ocasiones es
posible observar un plastron adherencial en el sector supero-nasal. La prueba de
duccion forzada pasiva se encuentra francamente positiva. Este cuadro se
presentaba con relativa frecuencia, cuando para el abordaje del oblicuo superior
se utilizaba una toma a ciegas en la zona nasal; actualmente con el desarrollo de
la técnica con abordaje por via temporal y la toma del tendon bajo visualizacion
directa, se presenta cada vez con menos frecuencia. Estos hechos indican sin
lugar a dudas, que la gran mayoria de los estrabismos restrictivos postquirurgicos
son resultado de una mala técnica quirurgica y no, como se creia en el pasado,
secundarios a la inadecuada cicatrizacion del paciente.

Si se encuentra hipertrofia con limitacion para la depresion en las tres
posiciones, enoftalmos y disminucion de la hendidura palpebral que se hace mas
evidente cuando el globo se dirige hacia abajo y prueba de duccidon forzada
positiva, el diagnostico es de recto superior tenso. Como el reforzamiento del recto
superior en la cirugia del estrabismo se indica en casos de excepcion este cuadro
se presenta rara vez en la clinica.

Dentro del tratamiento estd indicado reintervenir una desviacion
postquirdrgica cuando ésta sea cosméticamente significativa. EI momento de la

nueva cirugia lo marca la presencia o no de limitacion de las ducciones. Cuando el

17



caso no presenta alteracion del movimiento conducido se puede contemporizar.
En estos casos es necesario evaluar perfectamente el caso para descartar la
presencia de un factor acomodativo o retraso psicomotor, factores que requieren
de un tratamiento previo a la re-intervencion. Si se encuentra alteracion de las
ducciones, el tratamiento quirdrgico es inmediato y particularmente urgente si el
diagnostico etiopatogéncio es el de un musculo suelto.

En cuanto al manejo de los estrabismos postquirurgicos, existen premisas
gue deben seguirse en toda cirugia de estrabismo y particularmente en las
reintervenciones. Es conveniente la colocacion de riendas perilimbicas, éstas
permiten una mejor movilizacion del globo y son limites como referencia. Es
fundamental realizar la prueba de duccion forzada al inicio de la cirugia y tantas
veces como sea necesario a lo largo de la misma. La incisién conjuntival debe ser
limbica, con prolongaciones radiales que nos faciliten levantar en una sola capa
conjuntiva, tenon y tejido cicatricial. Se debe evitar el sangrado profuso y la
cauterizacion excesiva que producen de nuevo tejido de granulacién.20 La
conducta quirdrgica es diferente segun se trate de un estrabismo que presente o
no alteracion de las ducciones.

1. Sin alteracion de las ducciones
Estrabismos horizontales
En el caso que se demuestre que existe un factor hipermetropico significativo
es primordial que el paciente utilice su graduacion optica por un tiempo que no
debe ser menor a tres meses antes de indicar la correcion quirdrgica. Pasado este
tiempo se revalora el caso, si la desviacion ha mejorado es conveniente continuar
con el uso de los lentes, si no se observa mejoria estd entonces indicada la

reoperacion.
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Para la mayoria de los autores la presencia de ambliopia condiciona
inestabilidad del resultado quirargico por lo que consideran indispensable su
tratamiento.

En estos casos el grado de cirugia depende de la magnitud de la desviacion:
se operan dos musculos en desviaciones de poca magnitud y tres muasculos en
desviaciones mayores. Debe explorarse primero el territorio del muasculo a
debilitar. El procedimiento de debilitamiento dependera del estado y localizacion
de ese musculo en particular. Por ejemplo, si el musculo se encuentra
suficientemente retroinsertado, lo indicado es realizar una miotomia marginal
doble. Esta premisa debe seguirse en el reforzamiento del misculo antagonista.
Por ejemplo, si se encuentra retroinsertado lo indicado es avanzar el musculo
hacia la insercion original; si se encuentra en la insercion, se puede realizar una
reseccion o un plegamiento lineal. De acuerdo a los estudios de Prieto Diaz es
posible retroinsertar los rectos internos hasta 9 mm,** de esto depende que de
encontrar los rectos internos poco retroinsertados, pueden retroimplantarse mas
pero si se encuentra muy atrds es conveniente debilitar sélo uno de ellos y
reforzar un recto externo.

El criterio general es operar sobre el 0jo no dominante pero en ocasiones
cuando se han realizado varias cirugias es mas facil operar sobre el ojo con el
menor niumero de intervenciones previas“’zg"24

Estrabismos verticales

Si la causa responsable de esta alteracion es la hiperfuncion de los masculos

de accion vertical, el tratamiento es el debilitameinto del o los musculos que se

encuentren en hiperfuncion.
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Existe controversia en el medio estraboldgico a cerca del criterio de cuando
indicar la cirugia y cuales musculos se deben intervenir. En el Hospital General de
México se sigue el criterio iniciado por Berke y sistematizado y difundido por

Ydhelio Espinosa”'24

y es como sigue: la cirugia se indica si la desviacion vertical
es cosméticamente significante en la posicion de lateroversion. Si la desviacién en
dicha posicion es grande se debilitan ambos muasculos en hiperfuncién. Otra
causa de desviacion vertical postquirargica sin limitacion de las ducciones es la
desviacién vertical disociada y el tratamiento quirdrgico para su correccion esta
indicado cuando ésta es espontanea y cosméticamente importante.
2. Con alteracion de las ducciones
Con duccion forzada pasiva negativa: debilitamiento excesivo

Se inicia la cirugia abordando el musculo que ha sido debilitado en exceso y el
procedimiento a realizar es un reforzamiento.” La técnica a elegir dependera del
estado y localizacion del mismo mdasculo, si se encuentra retroinsertado lo
indicado serd avanzarlo, si se encuentra poco retroinsertado o ha sido
miotomizado el procedimiento a le un plegamiento lineal o una reseccion.
Siempre que se realice un procedimiento de reforzamiento es necesario practicar
la prueba de duccién forzada al final del mismo, debiendo ser negativa. La
positividad de la prueba indica que el nuevo reforzamiento ha sido excesivo y, de
no corregirlo, tendremos en el postoperatorio un musculo tenso. A continuacién se
explora el territorio del musculo antagonista, el cual debe debilitar con los
lineamientos ya enunciados.

Con duccion forzada pasiva positiva: factor restrictivo
El abordaje se inicia en el sitio de la restriccion, previa prueba de duccién

forzada. Se diseca ampliamente la conjuntiva y se reseca el tejido cicatricial. Se
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repite la prueba de duccion forzada para identificar el grado de restriccion que ha
sido liberado. El musculo debe debilitarse y liberarse de todo tipo de adherencias
qgue estén impidiendo la rotaciéon del globo. Una maniobra util para identificar el
grado de contractura que tiene el musculo es una vez desinsertado, llevar el ojo a
la posicion contraria y traccionar suavemente al musculo llevandolo hacia la
insercion, evaluando la tension del mismo; otra prueba descrita con el mismo fin
es la prueba de Quére? la cual consiste en gue una vez que se ha desinsertado el
musculo, se toma con la sutura y se tracciona suavemente hacia delante, el
musculo con una tension normal debe alcanzar el centro de la cornea.

Es importante enfatizar que la prueba de duccion forzada debe repetirse varias
veces durante el acto quirdrgico hasta que ésta sea negativa 0 en su defecto
disminuirla hasta donde sea posible. La conjuntiva debe retroinsertarse tanto
como sea necesario para que permita la libre rotacion del globo, sin dejarla muy
corta, ya que puede producir un mecanismo de rienda inversa.’” %

Una vez que se ha liberado el factor restrictivo surge la controversia de si es
necesario realizar el reforzamiento del musculo antagonista o no. El reforzamiento
depende en parte de la magnitud de la desviacion, pero primordialmente en si la
reseccion del tejido cicatricial y el debilitamiento del muasculo y la conjuntiva se
consideran suficientes.?**°

Es importante recalcar que en el sindrome de adhesién del oblicuo inferior,
cuando es severo, el tratamiento no es la eliminacion de la restriccién a través de
cirugia muscular. Se ha demostrado, sin lugar a duda, que la realizacion de
nuevas intervenciones en el sector inferior que intentan eliminar o disminuir el

fenbmeno restrictivo, frecuentemente agravan el cuadro. Es por esto que el

tratamiento consiste en colocar una cufia de silicon subperiéstica en el piso
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orbitario; con este procedimiento mejora la hipotropia, el hipoftalmos, el

enoftalmos y la limitacion de la elevacion.

MARCO DE REFERENCIA.

Un informe reciente por la Academia Americana de Oftalmologia® llegé a la
conclusién que el tratamiento quirdrgico del estrabismo en adultos generalmente
es seguro y eficaz en la mejora de la alineacién ocular. Varios informes han
demostrado que el estrabismo en adultos esta asociado con déficits funcionales y
psicosociales. %

La cirugia de estrabismo en adultos puede producir beneficios funcionales,
tales como reduccion de la diplopia y la torticolis y aumento del campo visual.**®
También puede mejorar preocupaciones psicosociales subjetivas, tales como el
bienestar y la percepcién de la autoimagen.®®®’

Merrill, Satterfield, and O'Hara®® demostraron en un estudio que la
correccion del estrabismo en adultos mejoraba el desempefio en las tareas
diarias, la interaccion social, la percepcibn de auto imagen asi como la
preocupacion por la autoimagen.

Thompson, Moreira MD y Wright encontraron en un estudio retrospectivo
que el 34 por ciento de los pacientes con estrabismos postquirugicos tenian

dehiscencia muscular, de los cuales en el 27% se resbal6 o perdié un musculo de

manera aguda y el 73% restante se debio a una cicatriz de aparicion tardia. 39
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
¢, Qué hallazgos anatémicos y funcionales son mas frecuentes en pacientes con
estrabismo postquirdrgico en paciente del hospital de oftalmologia del hospital de

especialidades del CMNSXXI?

JUSTIFICACION.

Los estrabismos postquirurgicos a pesar de que tienen una baja incidencia en
la literatura reportada, representan una comorbilidad importante para pacientes
adultos, sobre todo cuando esta comprobado que el estrabismo en adultos esta
asociado con déficits funcionales y psicosociales, el estudio nos permitird conocer
la frecuencia del padecimiento en nuestro medio, asi como los hallazgos
anatomicos y funcionales mas frecuentes, su manejo intraoperatorio y su
evolucion pudiendo de esta manera mejorar el abordaje diagnostico-terapeutico
de los pacientes con estrabismo postquirurgico, y realizar un avance en la

comprension de la fisiopatologia de dicho padecimiento.
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OBJETIVO.

GENERAL

Determinar cuales son los hallazgos anatomoclinicos mas frecuentes en pacientes
con estrabismo secundario.

ESPECIFICOS

Conocer las técnicas de correccion quirdrgica usadas y evaluar los resultados
postquirdrgicos a seis meses de acuerdo al grupo etareo, género, nivel de
escolaridad, asi como el tiempo de presentacion después de la cirugia primaria de

estrabismo.

HIPOTESIS.
La cirugia insuficiente de estrabismo es el hallazgo mas frecuente en pacientes

con estrabismo postquirdrgico.

DISENO.
Por el nimero de muestras a estudiar
Descriptivo
Por el conocimiento que tienen los investigadores de los factores del estudio.
Abierto
Por la participacion del investigador.
Observacional.
Por el tiempo en que suceden los eventos.
Prospectivo
Por la relacion que guardan entre si los datos.

Longitudinal
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MATERIALES Y METODO.
Universo de estudio.
Pacientes enviados al servicio de Neurooftalmologia del CMNSXXI comprendido
en el periodo de Marzo de 2011 a Junio de 2012 con diagnostico de estrabismo
postquirurgico.
Forma de asignacion de los casos a los grupos de estudio:
Secuencial
Criterios de seleccion:
Pacientes con diagnostico de estrabismo postquirdrgico consecutivo o
residual
Pacientes mayores de 16 afos
Sexo indistinto
Criterios de Inclusion.
Pacientes mayores de 16 afios con cirugia previa de estrabismo sin
importar la fecha de cirugia previa.
Criterios de exclusion.
Pacientes que no acudieron a cirugia y pacientes que no completaron el
seguimiento a los seis meses.
Criterios de eliminacion.
Pacientes en quienes se comprob6 un estrabismo secundario
Pacientes que no acudieron a cirugia o que no acudieron a seguimiento a

los seis meses.
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DEFINICION DE VARIABLES

INDEPENDIENTES

Cualitativa Nominal

Sexo

DEFINICION OPERACIONAL.: Diferencia entre hombre y muijer.
Escala de medicion: Nominal

Unidad de mediciéon: Hombre y mujer

Ambliopia

DEFINICION OPERACIONAL: Es la disminucién de la agudeza visual
generalmente en uno, pero a veces en ambos 0jos, que no mejora con lentes, no
atribuible a una patologia anatémica del globo ocular o del nervio 6ptico, sino a
una alteracion del desarrollo de la via visual central.

Escala de medicion: Nominal

Unidad de medicién: Siy no

Cuantitativas continuas

Edad

DEFINICION OPERACIONAL.: Edad referida por el paciente desde su nacimiento
hasta la fecha del estudio

Escala de medicion: Numeérica

Unidad de medicion: Afos y meses cumplidos en numeros
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Cuantitativas discontinuas

Agudeza visual

DEFINICION OPERACIONAL: Empleando la cartilla de Snellen a 6 metros es el
test que evalla la agudeza minima legible y requiere de identificacion de letras del
alfabeto cuyos detalles precisan de ciertos angulos a distancias especificas. Una
vision de 20/20 significa que el sujeto a leido una letra a 20 pies que fue disefiada
para ser leida a 20 pies. Una agudeza visual de 20/40 significa que una letra que
debio haber sido reconocida a 40 pies debi6 acercarse a 20 pies para ser
reconocida.

Numerador: indica la distancia a que se coloca al paciente, generalmente 20 pies
(6.10 mts.) Denominador: indica la distancia a que una persona normal mira esa
especifica imagen (namero, letra o dibujo).

Escala de medicién: Numérica

Unidad de medicién: Fracciones.

Endotropias

DEFINICION OPERACIONAL: Es un estrabismo horizontal en el que el ojo no
fijador esta desviado hacia adentro y los ejes visuales de ambos ojos se
cruzan.Cuando la desviacion es permanente se habla de endotropia (ET); cuando
se pone de manifiesto intermitentemente, se habla de endotropia intermitente
[E(T)]; y cuando es latente, es decir, se pone de manifiesto cuando se rompe la
fusion bifoveal, se habla de endoforia.

Escala de medicién: Numerica

Unidad de medicion: Dioptrias prismaticas

27



Exotropias

DEFINICION OPERACIONAL: Es un estrabismo horizontal que consiste en la
desviacién hacia fuera de uno de los ejes oculares, de manera intermitente (85%)
0 con menor frecuencia de manera constante (15%).

En la prueba del cover test, cuando se ocluye el ojo fijador, el descubierto gira
hacia adentro para fijar.

Escala de medicién: Numérica

Unidad de medicion: Dioptrias prismaticas

DEPENDIENTES

Cuantitativas discontinuas

Desviacion residual

DEFINICION OPERACIONAL: Aguella desviacion que tiene la misma direccion
preoperatoria (hipocorreccion)

Escala de medicion: Numérica

Unidad de medicion: Dioptrias prismaticas

Desviacion consecutiva

DEFINICION OPERACIONAL: Aquella desviacion postquirdrgica de direccion
inversa a la que se tenia previamente (hipercorreccion)

Escala de medicién: Numérica

Unidad de medicion: Dioptrias prismaticas
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ANEXOS
Descripcion de procedimientos.
Descripcion de la técnica quirdrgica empleada
a) Reclutamiento de pacientes con diagnostico estrabismo postquirargico
b) Interrogatorio dirigido a estrabismo previo
c) Exploracion oftalmolégica dirigida
Agudeza visual
Movimientos oculares
Prueba oclusiéon y des-oclusiéon
Prueba con filtro rojo
d)Documentacion de la exploracion oftalmologica con medios graficos
e) Pruebas complementarias para descartar estrabismo secundario (TAC y/o RM)
f) Programacion quirdrgica
g) Documentacion de los hallazgos transoperatorios
h) Documentacion de las técnicas quirdrgicas empleadas
i) Documentacién de los resultados funcionales en el postoperatorio a las 24
horas, al mes, a los 3y 6 meses.

j) Recoleccion de datos en medio electrénico hoja de calculo Excel

29



Hoja de captura de datos.

Edad actual:

Fecha de cirugia y/o cirugias previas:

Caracteristicas del estrabismo primario:

Edad de intervencion y/o intervenciones previas:

Agudeza visual actual:

Existencia de ambliopia: SI NO

Estudios de imagen normal: SI  NO

ESPECIFICAR CARACTERISTICAS DEL ESTRABISMO ACTUAL.:
HORIZONTAL

VERTICAL

ALTERACION DE LAS DUCCIONES

PRUEBA DE DUCCION FORZADA

DESVIACION CONSECUTIVA RESIDUAL

ESQUEMA ESTRABISMO EN EL PREQUIRURGICO A LAS 24 HRS, 3 Y 6
MESES.

Hallazgos intraoperatorios:

Recto medial:

Recto superior:

Recto inferior:

Recto lateral:

Oblicuos:

Descripcion de la técnica quirurgica empleada

Evolucién a las 24 hrs, 3 y 6 meses posteriores al a cirugia:

Restriccién y ducciones
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

1.- Revision bibliogréfica: 2 meses

2.- Elaboracion del protocolo: 3 meses

3.- Obtencién de la informacidén.: 13 meses marzo 2011 a marzo 2012

4.- Procesamiento y andlisis de los datos: 2 meses

S.- Elaboracién del informe técnico final: 1 mes

6.- Divulgacion de los resultados: 5 meses

Fecha de inicio: Marzo de 2011

Fecha de terminacién: Junio de 2012
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Recursos.

11.8. 1. Recursos Humanos.

Investigador: Campos Islas Rosa Valeria

Actividad: Recoleccion de datos, reclutamiento de pacientes.

Numero de horas por semana: 14 hrs por semana

Investigador: Manuel Enrique Escanio Cortes
Actividad: Reclutamiento de pacientes, médico oftalmélogo cirujano encargado de
realizar el procedimiento quirdrgico.

NUumero de horas por semana: 14 hrs

Recursos materiales.
Los recursos que se requiere adquirir son:
Papel tamafio carta
Boligrafo
Computadora

Cartilla de Snellen
Lampara de hendidura
Objeto posicionador
Oclusores

Filtro rojo

Cartilla Ishihara
Hisopos

Proovedor servicio de Neurooftalmologia CMNSXXI
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Quirofano
Anestesiologo
Equipo quirurgico
Suturas vicryl 6-0
Estancia hospitalaria
Videocamara digital
Recursos financieros a solicitar: Ninguno
Proporcionados como parte de atencion integral del paciente del servicio de
Neurooftalmologia del CMNSXXI.

Los recursos se obtendran de: Division de oftalmologia del Hospital de CMNSXXI

CONSIDERACIONES ETICAS.

"Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento
de la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccion Il, investigacion con riesgo minimo,

se anexa hoja de consentimiento informado
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por la presente yo, , ubicado
en , con
namero de seguridad social autorizo y acepto participar en el proyecto

intitulado Hallazgos anatomoclinicos, correccion quirdrgica y resultados a seis meses en pacientes
con estrabismo postquirdrgico: serie de casos a llevarse a cabo por el servicio de

Neurooftalmologia del Hospital de Especialidades del CMNSXXI.

En caso de ser menor de edad yo, padre o
madre de el paciente con nimero de
seguridad social autorizo y acepto

que participe en dicho proyecto.

Los investigadores principales me han explicado que este protocolo resulta de importancia para
conocer a las implicaciones de esta enfermedad, sus caracteristicas mas frecuentes y dar
seguimiento en la evolucién con la finalidad de mejorar el enfoque diagnostico y de tratamiento.
Estoy enterado y acepto que los datos demograficos (edad, sexo), los procedimientos quirdrgicos y
los resultados postquirdrgicos sean analizados, discutidos y autorizo sean utilizados para su
publicacion en revistas cientificas internacionales y en textos especializados.

Con el conocimiento de que nunca seré identificado y siempre se mantendra el anonimato y
confidencialidad de mi identidad personal. Los resultados se analizardn como grupo y mi nombre no
aparecera en la publicacion.

Estoy enterado(a) que este estudio es confidencial, libre de costo y sin remuneracién econémica.

ATENTAMENTE
Nombre Firma Teléfono
Nombre del Testigo Firma Teléfono

Solicitan el consentimiento informado:

El sistema de Registro Electrénico de la Coordinacién de Investigacién en Salud.
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Serie de Casos

Caso 1

Femenino de 43 afios, tipo de desviacién primaria: exotropia.

Diagnésticos prequirlrgicos: Exotropiare cidivante OD 64 dioptrias prismaticas (DP), ambliopia
anisometropica.

AV OD: 20/400(.)NM AV Ol 20/20

Rx: OD -1.25=-3.75x45 Ol -0.75=0.50 x 10

Cirugia programada: Retroinsercién ambos rectos laterales+Avanzamiento ambos rectos mediales

Hallazgos transquirurgicos: Recto lateral OD a 12 mm por detras del limbo+Recto Medial OD a 8 mm detras
del limbo

Cirugia realizada: Desinsercion del recto medial de ojo derecho y avanzamiento del mismo a su insercién
original, retroinsercion del recto lateral al ecuador.

Evaluacion postquirdrgica:

Posicion de la mirada a las 24 hr: Exotropia residual 20 DP

Posicion de la mirada a los 3 meses: Exotropia residual 35 DP

Posicion de la mirada a los 6 meses: Exotropia residual 60 DP

Exploracién prequirdrgica:

Exploracion a los 3 meses postquirargica:
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Caso 2

Femenino de 19 afios, tipo de desviacion primaria: endotropia.

Diagnésticos prequirdrgicos: Endotropia residual Ol, 35 DP.

AV OD: 20/25(.)NM AV OI 20/100

Alternancia: Si

Cirugia programada: Debilitamiento de ambos rectos mediales +Reforzamiento ambos rectos laterales
Hallazgos transquirurgicos: Ambos rectos mediales con fibrosis insertados a 12 mm del limbo+recto lateral
izquierdo insertado a 10 mm del limbo corneo escleral.

Cirugia realizada: Se liberan sinequias de ambos rectos mediales, plegamiento en U de recto externo
izquierdo.

Evaluacion postquirdrgica:

Posicién de la mirada a las 24 hr: Ortoposicion

Posicion de la mirada a los 3 meses: Endotropia residual 10 DP

Posicion de la mirada a los 6 meses: Endotropia residual 10 DP

Exploracién prequirargica:

Exploracion a los 3 meses postquirurgica:

Exploracion 6 meses postquirurgica:
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Caso 3

Femenino de 62 afios, tipo de desviacion primaria: endotropia.

Diagnésticos prequirdrgicos: Exotropia alterna, 85 DP.

AV OD: 20/30 AV Ol 20/50

Cirugia programada: Retroinsercion ambos rectos laterales+Reforzamiento recto medial ojo dereecho
Hallazgos transquirurgicos: Transposicion de oblicuo inferior, adherencias y fijacion del recto externo por
detras del ecuador con restriccion, (prueba de pinza positiva)

Cirugia realizada: Ojo derecho, el recto medial se liberan adherencias, se reseca y se reinserta a nivel de su
insercion original. En ambos ojos se liberan adherencias del recto lateral y se retroinserta a nivel del ecuador.
Evaluacion postquirdrgica:

Posicion de la mirada a las 24 hr: Exotropia residual 30 DP

Posicion de la mirada a los 3 meses: Exotropia residual 35 DP

Posicion de la mirada a los 6 meses: Exotropia residual 25 DP

Exploracion a las 24 hrs postquirurgicas:
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Caso 4

Femenino de 31 afios, tipo de desviacion primaria: desconocido.

Diagnésticos prequirdrgicos: Exotropia alterna 35 DP.

AV OD: 20/60 AV Ol 20/25

Cirugia programada: Retroinsercion ambos rectos laterales y reforzamiento ambos rectos mediales.
Hallazgos transquirurgicos: Deslizamiento de bandas de recto medial

Cirugia realizada: Avanzamiento de recto medial bilateral, reseccion y retroinsercion bilateral de recto lateral
Evaluacion postquirdrgica:

Posicién de la mirada a las 24 hr: Ortoposicion

Posicion de la mirada a los 3 meses: Hipotropia OD de 10 DP.

Posicién de la mirada a los 6 meses: Hipotropia OD de 10 DP

Exploracion prequirirgica:

Exploracion a los 6 meses postquirdrgicos:
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Caso 5

Femenino de 17 afios, tipo de desviacion primaria: Desconocido.

Diagndsticos prequirdrgicos: Exotropia alterna e hiperfuncion de oblicuos Sx en X

AV OD: 20/40 AV Ol 20/30

Cirugia programada: Retroinserciéon ambos rectos laterales+Avanzamiento ambos rectos mediales

Hallazgos transquirurgicos: Insercion de ambos rectos mediales a 10mm del limbo, el recto lateral del ojo
derecho se observa avanzado a 5mm del limbo+multiples adherencias en musculos recto medial y lateral de
ojo derecho+Sindrome de la vaina muscular en ambos rectos mediales.

Cirugia realizada: Retroinsercion de ambos rectos laterales y avanzamiento e ambos musculos rectos
mediales.

Evaluacién postquirdrgica:

Posicion de la mirada a las 24 hr: Ortoposicion

Posicion de la mirada a los 3 meses: Ortoposicién

Posicion de la mirada a los 6 meses: Exotropia 4 DP OD+Hipertropia Ol

Exploracion prequirurgica:

Exploracion a los 6 meses postquirlrgicos:
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Caso 6

Masculino de 16 afios, tipo de desviacién primaria: exotropia.

Diagnésticos prequirlrgicos: Exotropia alterna 62 prismaticas (DP)

AV OD: 20/20 AV Ol 20/20

Rx: OD -1.25=-1.75 x40 Ol -3.00=-1.75x140

Cirugia programada: Reforzamiento ambos rectos mediales+ debilitamiento de ambos rectos laterales
Hallazgos transquirurgicos: Recto lateral de Ojo derecho retroinsertado a 13 mm con multiples adherencias
Cirugia realizada: Ambos ojos se reseca 5 mm recto medial y se reinserta en tendon original, ambos ojos se
retroinserta el recto lateral preecuatorial

Evaluacion postquirdrgica:

Posicion de la mirada a las 24 hr: Ortoposicion

Posicion de la mirada a los 3 meses: Exotropia residual 8 DP

Posicion de la mirada a los 6 meses: Exotropia residual 8 DP

Evaluacion prequirdrgica:

Evaluacion a los 3 meses postquirlrgicos:
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Caso 7

Femenino de 22 afios, tipo de desviacion primaria: exotropia.

Diagnésticos prequirdrgicos: Exotropia residual Ol 90 DP+ restriccion a la abduccion ojo izquierdo.

AV OD: 20/25 AV OI CD 10 cm

Cirugia programada: Retroinsercion ambos rectos laterales+Avanzamiento ambos rectos mediales

Hallazgos transquirurgicos: Extensa fibrosis en la grasa perimuscular, recto lateral a 10mm de limbo+en el
recto medial de ojo izquierdo extensa fibrosis se encuentra a 7 mm del limbo, y faden por detras insercion del
recto medial ojo izquierdo.

Cirugia realizada: Recto medial de ojo derecho se reseca 4 mm y se inserta 5.5 mm del limbo, recto lateral de
ojo derecho se ancla a esclera a 15 mm del limbo+Ojo izquierdo se inserta a 15 mm de limbo

Evaluacion postquirdrgica:

Posicion de la mirada a las 24 hr: Exotropia residual 5 DP

Posicion de la mirada a los 3 meses: Ortoposicién

Posicion de la mirada a los 6 meses: Ortoposicién

Exploracion prequirurgica:

Evaluacién a los 6 meses postquirdrgicos:
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Caso 8

Femenino de 47 afios, tipo de desviacion primaria: endotropia.

Diagnésticos prequirdrgicos: Exotropia secundaria Ol 50 DP

AV OD: 20/25 AV Ol 20/40

Alternancia: Si

Cirugia programada: Retroinsercion de ambos rectos laterales +Reforzamiento de ambos rectos mediales.

Hallazgos transquirurgicos: Ambos rectos mediales retroinsertados.

Cirugia realizada: Reseccion de 4 mm y avanzamiento de 5.5 mm en ambos ojos del
recto medial, ambos rectos laterales se retroinsertaron a 8 mm del limbo.

Evaluacion postquirdrgica:

Posicién de la mirada a las 24 hr: Ortoposicion

Posicion de la mirada a los 3 meses: Exotropia residual 12 DP

Posicion de la mirada a los 6 meses: Exotropia residual 10 DP

Exploracién prequirargica:

Exploracion a los 6 meses postquirdrgicos:
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RESULTADOS

Se dio seguimiento a ocho pacientes, siete con diagnostico de
exodesviacion, de los cuales uno presentaba limitacion de las ducciénes, y uno
con endodesviacion, se encontrd un promedio de edad de 32.1 afios con edades
comprendidas entre los 16 y los 62 afios, siete de sexo femenino y uno de sexo
masculino, el nivel de escolaridad mas frecuente fue el nivel preparatoria, seguido
del nivel universitario, nivel secundaria y por ultimo nivel primaria.

Seis pacientes tuvieron antecedente de una cirugia de estrabismo previa y
dos pacientes de dos cirugias previas.

El tipo de desviacion primaria fue de tipo desconocido para los pacientes
y/o sus familiares en 5 pacientes, 2 pacientes con exodesviaciébn y uno con
endodesviacion.

El tipo de desviacibn secundaria mas frecuente fue la exodesviacion
encontrada en cinco pacientes, seguida de una desviacién de tipo desconocida
en dos pacientes y finalmente de endotropia en un paciente.

Y para el tipo desviacidn terciaria se encontr6 una exodesviacion y una
endodesviacion.

La edad de aparicion predominante de la desviacién primaria fue en la
etapa de recién nacido en seis casos, uno a los dos y otro a los tres afios. La
edad de aparicion entre la desviacion secundaria fue entre los 5 y los 40 afios.

En promedio la primera cirugia correctiva se realizo a los 10.1 afios (rango
de 1 afios 6 meses a 20 afios) y de la segunda cirugia a los 28.8 afios (rango de 5
a 62 afos), la tercera cirugia en los dos pacientes con antecedente de dos cirugia

previas el promedio fue de 18.5 afios.
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El periodo de afios en los cuales la primera cirugia y la segunda se
mantuvieron estables fue en promedio de 17.6 afios (rango entre 0 y 40 afos), y
el periodo de afios en el que la segunda cirugia y la tercera se mantuvieron
estables fue de 5 afios. El paciente que presento una estabilidad de 40 afos se
asocio la aparicién de desviacion secundaria a la aparicion de otra comorbilidad
siendo esta la esclerosis multiple.

El diagnostico prequirdrgico mas frecuente en los pacientes sometidos a
esta segunda o tercera cirugia fue de exotropia en 7 pacientes y endotropia en 1
paciente.

GRAFICA 1

Exotropia Secundaria Exotropia Recidivante

Exotropia Residual Endotropia Residual

Solamente dos pacientes refirieron tener diplopia en el momento del
diagnéstico prequirdrgico. En cuanto a la lateralidad de la desiacion ocular, 4
pacientes presentaron desviacion ocular en ambos 0jos, 2 en ojo derecho y 2 en

0jo izquierdo.
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GRAFICA 2

Ambos Ojos
50%

La agudeza visual para el ojo derecho, varioé en un rango de 20/20 a 20/400
y para el ojo izquierdo de 20/20 a cuenta dedos a 10 centimetros.

La sensibilidad corneal, reflejo fotomotor, consensual y de acomodacion, la
exploracion del segmento anterior, fondo de ojo y campos visuales se encontraron
sin alteraciones.

A tres pacientes se les realizo el diagnostico de ambliopia.

En promedio se encontr6 una exodesviacion de 64.8 dioptrias prismaticas (rango
de 35 a 90) y una endodesviacion de 35 dioptrias prismaticas. No se documento
ningun caso de desviaciones verticales.

En un paciente se encontr6 posicibn compensadora de la cabeza y cinco
pacientes presentaron fendmeno de alternancia a la maniobra de oclusion
desoclusion.

En siete casos se programo la cirugia correctiva de estrabismo para intervenir 4

musculos, la cual solo se llevo a cabo en cuatro pacientes.
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GRAFICA 3

B Se realizo cirugia programada

B Modificacion en base a hallazgos
transquirurgicos

En todos los casos de modificacion del plan quirargico se intervino un
musculo menos al planeado previamente.

Dentro de los hallazgos anatémicos encontrados en el transquirurgico para
los pacientes con exodesviacidon el mas frecuente fue la retroinsercion del
musculo recto medial, seguido de la retroinsercion del recto lateral, la fibrosis del
recto lateral, seguido de la fibrosis del recto medial. Y para el paciente con
endodesviacion se encontraron ambos rectos mediales con fibrosis vy

retroinsercion del recto lateral.
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GRAFICA 4

Hallazgos transquirdrgicos en pacientes con exodesviacion.

Avanzamiento de recto lateral

Deslizamiento de bandas del recto
medial

Transposicion de oblicuos
Fibrosis de recto la teral
Fibrosis de recto medial

Retroinserciéon de recto lateral

Retroinsercion de recto medial

] 1 2 3 4 5 6 7

Numero de misculos

De los siete pacientes con exodesviacion fueron intervenidos
quirargicamente 11 musculos rectos mediales, siete pacientes se les realizaron
reseccion y avanzamiento a su insercién original, a cuatro avanzamiento a su
insercién original y a uno se les liberaron las adherencias.

GRAFICA 5

Técnica quirurgica.
Musculo recto lateral

Retroinsercién preecuatorial

Retroinsercion a nivel del ecuador

Liberacion de adherencias

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nimero de musculos
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De los siete pacientes con exodesviacion fueron intervenidos
quirargicamente 14 musculos rectos laterales, a diez pacientes se les realiz6 una
retroinsercion a nivel del ecuador, a dos pacientes retroinsercion a nivel
preecuatorial y a otros dos se les realiz6 liberacion de adherencias.

GRAFICA 6

Técnica quirudrgica.
Musculo recto medial.

Retroinsercién preecuatorial

Retroinsercion a nivel del ecuador

Liberacién de adherencias

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nuamero de musculos.

En el paciente con endodesviacion se liberaron sinequias de ambos rectos
mediales y se realizé plegamiento en U de recto externo izquierdo.

De los 7 pacientes con exodesviacién se presento un mejoria siendo el
promedio de desviacibn antes de la cirugia de 64.2 DP, a las 24 hrs
postquirdrgicas de 7.85, a los 3 meses de 14.2 y a los 6 meses de 15.2 DP de
desviacion residual. En dos pacientes que presentaron una endodesviacion
residual mayor a 15 DP, en uno de ellos se programé intervencién quirurgica de
cuatro musculos y en base a los hallazgos anatomicos transquirurgicos se
operaron dos musculos, el otro de ellos mostraba adherencias extensas y factor

restrictivo (prueba de la pinza positiva).
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El paciente con endodesviacion en la evaluacién postquirurgica a las 24 hrs
se encontro en ortoposicion y en la exploracién a los 3 y 6 meses se documento
una endodesviacion residual de 10DP.

GRAFICA 7

Promedio de la endodesviacion.
(DP=Dioptrias Prismaticas)

70~

60—

50

40

Tiempo

30

20

10+

DP Prequirtrgicas DP 24 hrs Postquirtrgicas DP 3 meses DP 6 meses
Postquirtirgicos Postquirtirgicos

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En nuestra muestra se encontré6 una mayor prevalencia de estrabismos
postquirdrgicos en el sexo femenino, presentandose en su mayoria un nivel de
escolaridad correspondiente a nivel medio y superior. El mayor nimero pacientes
del sexo femenino puede no ser un indicativo directo que mayor presentacion de
esta patologia en el sexo femenino, puede ocurrir simplemente a que las mujeres
recurren mas a la busqueda de la atencibn medica por las alteraciones tanto
funcionales como estéticas.

Igual que en otras series reportadas, el tipo de desviacibn mas frecuente

fue la exodesviacion, en pacientes que habian presentado una cirugia previa, en
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todos ellos se encontraron exploraciones biomicroscopicas y de fondo de ojo
normales.

El principal motivo de cambio en el plan quirdrgicos se debio a los hallazgos
anatémicos encontrados en el transquirargico. De esta manera, entre los
principales hallazgos en pacientes con exodesviacion se encontro
paraddjicamente la retroinsercion del musculo recto medial, seguido de la
retroinsercion del recto lateral, asociado tambien a | fibrosis del recto lateral, de tal
manera que se intervinieron once musculos rectos mediales, donde el tratamiento
correctivo mas frecuente fue la reseccién y reinsercién del musculo recto medial a
nivel de su origen, seguido unicamente del avanzamiento y posteriormente la
liberacion de adherencias, en el masculo recto medial la técnica mas empleada
fue la retroinsercion a nivel del ecuador, seguido de la retroinsercion a nivel
preecuatorial y la liberacién de adherencias.

Al Unico paciente con endodesviacion se realizé la liberacion de las
sinequias de ambos rectos mediales y se plego en U el recto externo izquierdo.

Se presenté una mejoria de la desviacién ocular de un promedio de 64.2
DP (dioptrias prismaticas) en la evaluacion prequirtrgica a un promedio de 15.2
DP a los seis meses de evaluacion postquirurgica.

Dos pacientes que presentaron una exotropia residual de mas de 15
dioptrias prismaticas, en uno de ellos se realiz6 una cirugia insuficiente, (se habia
planeado intervenir quirdrgicamente 4 mauasculos y en base a los hallazgos
transquirdrgicos se intervinieron solamente 2 musculos) aunado al diagnostico de

ambliopia anisometropica. Y en otro se encontrd un factor restrictivo importante.
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CONCLUSIONES

Los pacientes con diagnéstico de estrabismo postquirdrgico, con
antecedente de una, dos o incluso mas cirugias previas, representan un reto
diagnéstico-terapéutico  para la oftalmologia, es imprescindible realizar el
diagnostico certero, tanto en la exploracion motora como en la sensorial, de esta
manera se podra mejorar el nimero de estrabismos residuales y también los
consecutivos. Los autores del presente estudio recomendamos seguir
documentando y analizando criticamente los casos de estrabismo tanto
consecutivos como residuales, asi como ampliar el nimero de la muestra de este
estudio para conocer detalles importantes de las endodesviaciones, asi como
también de las desviaciones verticales. Siguiendo las premisas de Cooper cada
estrabismo postquirargico debe tratarse como si se tratar4 de un caso Unico de

estrabismo, y decidir la ruta terapéutica dependiendo de cada caso en patrticular.
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