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Resumen
Objetivo: Reportar serie de casos de pacientes con endotropia progresiva
asociada a miopia alta, técnica quirtrgica descrita por Yokoyama, asi como sus

resultados postquirirgicos.

Palabras clave: MAPE, endotropia progresiva asociada a miopia alta, técnica de

Yokoyama, estrabismo.

Material y métodos:

Serie de tres casos de pacientes con diagndstico de endotropia progresiva
asociada a miopia alta conocido como MAPE, por sus siglas en inglés, que
acudieron al servicio de estrabismo de la Asociacion Para Evitar la Ceguera en
México I.A.P. “Hospital Dr. Luis Sanchez Bulnes”, durante los meses de Enero a
Agosto 2016

Se realiza una exploracién oftalmolégica completa. Se analizaron, tomografia
axial computada en cortes coronal y sagital comparativa de &érbitas. edad,
defecto refractivo, longitud axial, limitacién de movimientos oculomotores,
desviacién horizontal y vertical antes y después de la cirugia, test de Hirschberg,
cover test, ducciones, versiones, medicién del angulo de desviacién horizontal y
vertical con prismas sueltos en el preoperatorio y posoperatorio.Se realiza eje
anteroposterior con ultrasonografia modo A y modo B. Estudios generales
prequirurgicos para corroborar el buen estado fisico antes de la intervencién.

El paciente es sometido a cirugia de estrabismo con la técnica de Yokoyama,

que es la union de los vientres musculares del RL y RS sin division muscular, ni



fijacion escleral, utilizando sutura no reabsorbible 6.0.
El consentimiento informado escrito fue obtenido de cada paciente segin la

declaracion de Helsinki.

Resultados y conclusiones:

La endotropia progresiva asociada a miopia alta es una entidad poco
identificada la cual debe de tener un tratamiento quirlrgico propio, siendo la
técnica de Yokoyama una excelente opcidn, para lograr una mejor posicion de la

mirada, como se demostrd en los casos reportados.



Antecedentes

La miopia es un error refractivo debido a una eje anteroposterior mayor del ojo
con relacién a las curvaturas del cristalino, o viceversa. Se caracteriza por una
mala agudeza visual lejana siendo mas deficiente entre mayor sea la longitud del
globo. Tiene un prevalencia del 25% en poblaciones americanas, y se reporta un
componente hereditario, es progresiva principalmente en etapas de crecimiento
y desarrollo, clasificindose por los grados de miopia en leve hasta -3.00D
moderada hasta -6.00D vy alta a partir de las 9D.

En pacientes con miopia alta nos enfrentamos a una presentacion clinica,
manejo médico y quirdrgico muy particulares en todas las éreas de alta
especialidad oftalmoldgica, ya que ademas de ser factor de riesgo para
glaucoma, patologias retinianas y cataratas, pueden llegar a tener como en los
casos de este texto una desviacién progresiva de la posicion primaria de la
mirada que aumenta en el curso de los afios, siendo en su gran mayoria una
endotropia aislada o combinada con una hipotropia, la cual puede ser uni o

bilateral.



Método Diagnéstico:
1- Medida del largo axial (ALX) mediante ecometria ultrasénica para poner en
evidencia globos oculares de tamafio mayor al normal, habitualmente de

alrededor de 30 mm de largo.

LEFT < > G=105dB DYN= 50dB TGC=-10dB 39/39
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Foto 1: ecografia modo B y modo A de ojo izquierdo faquico con un eje anterioposterior de 32mm, se
observa con un estafiloma posterior .

2- Imégenes, ya sea Resonancia Magnética Nuclear (RMN) o la tomografia Axial

Computada (TAC) con cortes coronales, transversales y parasagitales,

En donde se evidencia la deformidad del globo ocular al comprimirse con las
paredes de la érbita y la alteracidon trayectos de los musculos extraoculares al ser
desplazados por un exorbitante crecimiento del ojo, de manera mas especifica el
recto lateral se desplaza inferiormente, y hacia medial el recto superior e

inferior; siendo estos cambios en la direccion de la contraccion muscular la base



de la patogenia de esta entidad; Se pueden evidenciar, asi también, estafilomas
que estiran y desplazan al recto lateral hacia abajo aunque sus inserciones
musculares 6sea y bulbar se mantengan inalterables y un eje antero-posterior

méas grande explicando el mal funcionamiento de las poleas musculares.

Foto 2: A) RMN coronal donde se observa el desplazamiento nasal del recto superior y el desplazamiento inferior del
recto lateral en ojo derecho (flecha). B) Corte axial de la RMN de misma paciente.

Fue Knapp quien dié el nombre de MAPE a este cuadro clinico (Myopic
Acquired Progressive Esotropia). (Knapp P. Surgical results of esotropia
associated with myopia; 1ra. Reunién de

Discipulos del Dr. A. Ciancia. (1990; Foz de Iguaz, Brasil).

Debe hacerse el diagndstico diferencial de estos raros estrabismos, de baja
frecuencia de presentacién, con paralisis de RL antigua o restrictivos como

la oftalmopatia infiltrativa en fase de fibrosis intensa; fibrosis y estrabismos de



largo tiempo de evolucién y gran angulo donde la persistente la posicién

anormal del globo ocular causando restriccién debido al acortamiento y pérdida
de la elasticidad de los musculos; y ya que las técnicas quirdrgicas sugeridas son
distintas, se requiere una exhausta exploracién para llegar a un correcto andlisis
diagndstico. Por ejemplo, la técnica convencional la cual consiste en una
reseccion del recto lateral con una retroinsercion del recto medial, que
especificamente en estos casos, de MAPE, podria agravar la situacion, ya que al
encontrarse desplazado el vientre muscular del recto lateral al darle mayor fuerza

al eje de contraccion descenderia aun més el globo ocular,

En el caso de MAPE, existen variantes quirlrgicas, se podria realizar grandes
retrocesos de rectos medios (RM), hay autores que no realizan retroceso de RM
porque prefieren y/o disponen de toxina botulinica.

Yamada propuso en hemitransposicion con reseccion del RLy RS suturdndolos a
esclera a media distancia de las inserciones originales del RS y RL con retroceso
amplio del RM.

Yokoyama y otros sugirieron la unién de los bordes del RL y RS sin fijacion
escleral, con o sin procedimiento de Jensen ademés del retroceso amplio de

RM. La dltima técnica descrita es la propuesta en los pacientes de este estudio.



Objetivo

Reportar 2 casos de pacientes con MAPE, los hallazgos clinicos pre vy
postquirdrgicos utilizando la técnica de Yokoyama, en la Asociacién Para Evitar la
Ceguera en México I.A.P. “"Hospital Dr. Luis Sdnchez Bulnes”, durante los meses

de Enero a Agosto 2016

Material/Pacientes y métodos

Se trata de una descripcién y anélisis de 2 casos de pacientes adultos que
presentan una endotropia progresiva asociada a una miopia alta, en el Servicio
de Estrabismo de la Asociacién Para Evitar la Ceguera en México I.A.P. “Hospital
Dr. Luis Sanchez Bulnes” en los meses de Enero a Agosto del presente ano.

El primer caso se trata de femenino de 67 afos con antecedente de Diabetes
mellitus tipo 2 de reciente diagndstico, cuyo motivo de consulta es una aduccion
progresiva de sus ojos perdiendo la capacidad de mantener una ortoposicién,
cuya evolucién se calcula en 20 afos.

A la exploracién oftalmoldgica en ojo derecho se encuentra una agudeza visual
de cuenta dedos a 50 centimetros con una capacidad visual de 20/300. Una
refraccion de -27.00= -1.00 X 180 en segmento anterior se describe como dato
relevante una opacidad de cristalino de NO2NC3C1 segun la clasificacién de
Locks. En segmento posterior se describe una atrofia coroidomidpica peripapilar
y macular con retina aplicada sin lesiones predisponentes. A los movimientos se
encuentra una limitacién de -4 a la supradextroversion, -3 a la abduccién, -4 en la
infradextroversion, -2 a la supraversion.

El ojo izquierdo se encuentra una agudeza visual de cuenta dedos
20centimentros con una capacidad visual de 20/400 con una refraccion de -

19.50=-3.25X180 en segmento anterior se describe como dato relevante una
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opacidad de cristalino clasificada segin Locks en NO3NC3. El segmento
posterior de las mismas caracteristicas que el ojo derecho.

Se encuentra la posicién primaria de la mirada en una endotropia de méas de 100
dioptrias prismaticas con limitaciones a la supralevoversiéon de -5, abduccién de -
5 infralevoversion de -5.

Con los hallazgos encontrados se solicita una tomografia axial computada de
craneo y 6rbita comparativa en cortes coronal y sagital. Ecografia doppler como

Ay modo B. Refraccién, asi como fotografias personales de afos anteriores para

evidenciar la progresién de la endotropia.

Foto 3: TAC corte
axial de craneo y
orbitas de la paciente
donde se evidencia la
dislocacion del globo
ocular, el
desplazamiento
muscular y el origen
de la grna endotropia

Segundo caso se trata de femenino de 58 anos sin antecedentes personales
patoldgicos, miope alta cuyo motivo de consulta es un aumento en la desviacién
de sus ojos de 3 ahos de evolucidon. En su exploracién oftalmoldgico se
encuentra en ojo derecho una agudeza visual de cuenta dedos a 10 metros con
capacidad visual de 20/400 una refracciéon de -15.00= -1.75 X 15 en segmento

anterior se observa una opacidad de cristalino de NO1TNC2 segun la clasificacion
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de LOCKS, el resto dentro de las caracteristicas normales. En segmento
posterior se encuentra una papila plana con una creciente escleral peripapilar
degeneracién coroidomidpica en macula con una retina aplicada.

En la posicion primaria de la mirada se encuentra en una endotropia de 40
diaptrias prismaticas con una limitacion a la supradextroversién de -1y de -2 a la

supraversion.

Ojo izquierdo se encuentra una agudeza visual de 20/200 con capacidad visual
de 20/20 con refraccién de -3.00=-1.50X50 una opacidad de NOTNC2 una papila
fisiolégica con retina aplicada. A la exploracién de los movimientos dentro del

estrabograma no se encontraron limitaciones.

Con los hallazgos encontrados se solicita una tomografia axial computada de
craneo y orbita comparativa en cortes coronal y sagital. Ecografia modo Ay
modo B. Refracciéon, asi como fotografias personales de afios anteriores para

evidenciar la progresién de la endotropia.
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Foto 5: TAC de orbitas en
corte coronal donde se
demuestra la desviacion
de los vientres
musculares lateral y
superior de ojo derecho
(flechas).

Foto 4: TAC corte axial
de 6rbitas donde se
demuestra asimetria de
los globos oculares,
siendo de mayor
volumen el ojo derecho,
se evidencia la
endotropiay el
desplazamiento y
compresion del ojo
derecho sobre la pared
orbitaria.

Con los datos obtenidos se decide solicitar estudios preoperatorios y realizar

una cirugia con la técnica descrita por Yokoyama .
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Resultados

Primer caso se logra una posicién primaria con una endotropia residual de
50diaptrias prismaticas, con una limitacién a las abducciones de -3. Resultado

satisfactorio para la paciente.

#

Segundo caso se logra una ortoposicion con una limitacién de -1 a la abduccién

de ojo derecho. Paciente satisfecha con el resultado.
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Discusién

La endotropia progresiva asociada a miopia alta es una entidad poco comin que
pasa facilmente desapercibida, siendo la técnica quirdrgica requerida, diferente
a las cominmente utilizadas para endotropias ya que su resultado podria ser
agravatorio. Los métodos diagndsticos sugeridos son la resonancia magnética
de alta definicion como prueba estandar, sin embargo en muchas ocasiones
donde no se uenta con esta tecnologia es muy util una tomografia axial
computada donde se observa la desviacién muscular prpia de la entidad asi
como el desplazamiento del globo ocular, y una ecografia para evidenciar el eje
antero-posterior que debe de ser caracteristicamente mayores a 26mm.

La técnica de Yokoyama como opcidn a sido ampliamente sugerida durante los
ultimos afios para tratar estos pacientes, logrando correccion de la desviacion
horizontal y vertical en 89 % de los pacientes estudiados. Una limitante fue no
encontrar un estudio que compruebe que esta endotropia por ser progresiva no

requiera de una segunda intervecion a largo plazo.
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Conclusiones

Podemos concluir que el sindrome de endotropia progresiva asociada a miopia
alta la pudimos identificar de manera correcta con la tomografia axial
computarizada en cortes sagital y cornal. Con la ecografia se pudo definir la
longitud axial respondable de la miopia alta. Utilizando la técnica de Yokoyama,
en nuestros casos, se obtuvo resultado estéticamente aceptables y estrabismo
residual.

Esta técnica quirirgica reduce el riesgo de perforacion escleral, al no fijar la
sutura a esclera, la cual esta adelgazada en estos pacientes; ademas es facil de
aprender y realizar y el uso de sutura no absorbible permite que el

procedimiento permanezca en el tiempo.
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