UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
"'DR. EDUARDO LICEAGA™

SECRETARIA DE SALUD

RESULTADOS QUIRURGICOS EN ENDOTROPIAS Y EXOTROPIAS
PRIMARIAS EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 'DR. EDUARDO
LICEAGA”".

TESIS DE POSGRADO
PARA OBTENER EL TITULO DE:

CIRUJANO OFTALMOLOGO
PRESENTA

DRA. CINTHYA CECILIA AMBROSIO BONILLA

DIRECTOR DE TESIS: DRA MARIA ESTELA ARROYO YLLANES

CIUDAD DE MEXICO, JULIO 2017



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

PAGINA

RESUMEN . ... e 3

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. ... e 9
JUSTIFICACION. ... .o 9
OBUETIVOS . .. e 9
DISENO DEL ESTUDIO. ......uutiiiiii e, 9
CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION....................... 10
V=3 (] 5 1@ T 10
OPERALIZACION DE VARIABLES........oooiiiiiiiiiieee e 12
RESULTADOS. ... e 13
DISCUSION. ...ttt 18
CONCLUSIONES. ... e 18
BIBLIOGRAFIA. ... 19



RESUMEN

Objetivo: Describir el resultado del tratamiento quirdrgico en pacientes con
endotropia o exotropia primarias en el servicio de oftalmologia del Hospital
General de México

Material y método: Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional y
descriptivo en pacientes con diagndstico de endotropia o exotropia primaria
sometidos a cirugia. Se realizd exploracion oftalmolégica y estraboldgica
completa prequirurgica y se documento el resultado posquirurgico al mas largo
plazo.

Resultados: Se incluyeron 43 pacientes, 22 hombres y 21 mujeres, con un
rango de edad de 2 a 61 afios y un seguimiento de 1 a 15 meses. Se
dividieron en grupos de acuerdo al diagnostico: 23 con endotropia, 12 exotropia
y 8 exoforia-tropia. El éxito quirurgico reportado para cada grupo fue del 78.26
% para las endotropias, del 75% para las exotropias y del 75% para las
exoforiatropias.

Conclusiones: La cirugia para la correccion del estrabismo en endotropias y
exotropias primarias es una buena opcion de tratamiento ya que proporciona
buenos resultados.

SUMMARY

Objective: To describe the outcome of surgical treatment in patients with
primary esotropia or exotropia in the ophthalmology department of “Hospital
General de México”.

Methods: A retrospective, observational and descriptive study was performed
in patients with a diagnosis of primary esotropia or exotropia undergoing
surgery. Full preoperative ophthalmologic examination was performed and the
postoperative  outcome was documented in the longer term.

Results: We included 43 patients, 22 men and 21 women, ranging in age from
2 to 61 years and followed up for 1 to 15 months. They were divided into groups
according to the diagnosis: 23 with endotropia, 12 exotropia and 8 exophoria-
tropia. The surgical success reported for each group was 78.26 % for
endotropies, 75% for exotropia and 75 % for exoforiatropias.

Conclusions: Surgery for the correction of strabismus in primary endotropies
and exotropias is a good treatment option as it provides good results.
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1. INTRODUCCION

El estrabismo se puede definir como la posicién ocular anormal o como la falta
de paralelismo de los ejes visuales que ademas de las consecuencias estéticas
entrafia importantes alteraciones en la agudeza visual y vision binocular (1),
pero esta definicion no es del todo exacta y es mas adecuado definirlo como
cuando los ejes visuales no intersectan en el punto de atencion y que es
consecuencia de alteraciones en la vision binocular o del control neuromuscular
de los movimientos oculares.(2) Duke Elder, en 1949, ya definia la vision
binocular como un mecanismo sumamente complejo, fragil y vulnerable, donde
no es dificil que ocurran fendmenos que desorganicen su estructura o alteren
su funcion (3).

El estrabismo es una entidad frecuente se presenta entre el 2 y 4 % en la
infancia 'y en un 2% de la poblacién general. (4)

2. CLASIFICACION:

Existen numerosas clasificaciones del estrabismo, una de estas es la siguiente,
propuesta por Romero Apis:

e ESTRABISMOS PRIMARIOS: No hay lesion organica ocular, ni
alteracion de las ducciones, ni disociacion motora.

e ESTRABISMOS DISOCIADOS: No hay lesién organica, ni alteraciéon de
las ducciones, pero hay disociacion motora

e ESTRABISMOS ESPECIALES: Sin lesidbn organica ocular, ni
disociacion motora pero si hay alteracion de las ducciones, por
aberracion de inervacion o fibrosis musculo tenoniana.

e ESTRABISMOS PARALITICOS: No hay lesion organica ocular, ni
disociacion motora, tienen alteracion de la inervacion oculomotora y por
lo tanto alteracion de las ducciones en algunos de ellos y diplopia.

e ESTRABISMOS SECUNDARIOS: Si hay lesion organica ocular




Clasificacion propuesta por Arroyo-Yllanes:

Es una clasificacion basada en los factores etiopatogénicos, dividiendo los
estrabismos en horizontales y verticales (5,6).

ESTRABISMOS HORIZONTALES:

ACOMODATIVO: Puede ser endodesviacion acomodativa o)

exodesviacion acomodativa.

NO ACOMODATIVO:

o Posicional:

Inervacional: primario si no existen alteraciones opticas o
anatdbmicas que condiciones mala vision o secundario, si
existen alteraciones 6pticas o anatomicas que afectan la
vision de un ojo.

Anatomico: alteracion de la movilidad ocular condicionada
por un factor anatémico, dependiendo dénde se encuentre
su alteracion, se divide en muscular y orbitario.

o Paralitico:

Se caracteriza por alteracion en el estimulo nervioso o la
imposibilidad de la fibora muscular para responder al
impulso, de acuerdo con el sitio de la lesion se divide en
neurogeénico, que puede ser supranuclear, nuclear o
intranuclear, y el miogénico

ESTRABISMOS VERTICALES:

POSICIONAL ANATOMICO. Son estrabismos en los cuales la

desviacion es secundaria a alteracion anatdémica. De acuerdo con el sitio
de la lesion se subclasifican en muscular y orbitario.

PARALITICO. Existe una lesion de la neurona motora o la imposibilidad

del musculo para contraerse. De acuerdo con el sitio de la lesidon se
dividen en neurogénico, que puede ser supranuclear, nuclear e
intranuclear, y el miogénico.

Otra forma de clasificacion es de acuerdo a la direccion de la desviacion y a la
constancia de la misma, si es hacia adentro se llama endodesviacion, hacia
exodesviacion, hacia arriba hiperdesviacion y hacia abajo
hipodesviacion.

afuera



Si la desviacion esta presente todo el tiempo, se llama tropia; si la desviacion
sb6lo se demuestra mediante maniobras de exploracién se llama foria, si se
manifiesta en forma intermitente, en ocasiones constante y en otras latente se
llama foria — tropia.

3. CUADRO CLINICO:
Las manifestaciones van a variar dependiendo del estrabismo del que se trate.

Es fundamental establecer cual es el tipo de estrabismo que se presenta y el
diagnostico se establece con la exploracion oftalmolégica completa que permite
establecer las caracteristicas de la desviacion asi como descartar alteraciones
oculares.

En los nifios es fundamental evaluar el estado psicomotor ya que algunas
desviaciones estan condicionadas al mal funcionamiento cerebral. (7)

4. TRATAMIENTO

En el tratamiento del estrabismo se deben considerar varios factores: las
alteraciones sensoriales como la ambliopia, la desviacion ocular, la alteracién
de la acomodacion vy los factores sistémicos u oculares involucrados en la
genesis del mismo.

Los objetivos del tratamiento del estrabismo son (1):

Visién igual en ambos ojos

Desviacion al frente menor o igual a 10DP

Visién binocular normal

Que no exista posicion andémala de la cabeza

Que no presente limitacion del movimiento ni alteraciones verticales

e O ¢ o o

Hertle, en su estudio de las caracteristicas clinicas del adulto tratado
quirurgicamente por estrabismo, realiza un analisis del concepto de éxito en los
resultados quirurgicos y define los parametros que constituyen un éxito clinico y
los divide en tres tipos:

1. Exito sensorial: la restauracién de un campo funcional de visién binocular (20
grados o mayor) o la recuperacion de la fusion central o periférica con
ortotropia o heteroforia en la posicion primaria de la mirada lejos y cerca.

2. Exito motor: la ausencia de funcién binocular sin diplopia y un alineamiento
horizontal menor de 12 DP y un alineamiento vertical menor de 5 DP de la
ortotropia en la posicion primaria de la mirada y en la visidon proxima.

3. Exito subjetivo: la interpretacion subjetiva del paciente en cuanto a la mejoria
de la posicion ocular, funcién binocular y apariencia.



Para la correccion de la desviacion en el estrabismo congénito el tratamiento
en términos generales es quirurgico, realizando debilitamiento de los musculos
en hiperfuncion y reforzamiento de los musculos en hipofuncion o la aplicacién
de la toxina botulinica en los musculos en hiperfuncién. (4,7)

Si existe un factor acomodativo es fundamental el uso de los lentes. La cirugia
esta indicada cuando a pesar del uso correcto de los lentes la desviacion se
corrige solo en forma parcial, es decir, que haya una desviacion residual mayor
de 10 dioptrias.

Existen 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 40. (8,9). 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, (10,11)

Son mucho mas frecuentes las hipocorreciones que las hipercorrecciones en la
endotropia congénita. (12, 13,14) Y que esto es debido a que no se realiza el
monto necesario de cirugia.

El momento en que se presenta la desviacién puede orientar a la causa que
esta condicionando el mal resultado. La hipocorreccion puede ser inmediata,
mediata o tardia. Si la desviacién se encuentra desde el postoperatorio
inmediato, la causa generalmente es cirugia insuficiente.

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 vuelven a actuar y la endotropia se presenta de nuevo,
generalmente con variacién en la magnitud del angulo de la desviacion

Si la desviacién se presenta en forma tardia, después de un tiempo de haber
mantenido una buena posicidn ocular, las causas pueden involucrar: la
aparicion o aumento de una hipermetropia no corregida o incorrectamente
valorada, retraso en el desarrollo psicomotor y factores sensorio-motores aun
no bien conocidos.

En 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
que desviaciones muy grandes se intenten corregir solo con el debilitamiento
y el reforzamiento del ojo con mala visién, lo que ocasiona o que se
provoquen limitaciones en la movilidad monocular o que persista una
exodesviacion significante en el postoperatorio. En el caso particular de la
exoforia-tropia, el mal resultado quirurgico es casi siempre consecuencia de
cirugia insuficiente (15)

Es importante mencionar que el mal resultado puede ser consecuencia de
un diagndstico equivocado, como no haber identificado una desviacion
horizontal disociada o variabilidad en la magnitud de la desviacion en
pacientes con alteracion neuroldgica.

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 condicionado a un exceso de reforzamiento, conjuntiva corta o a un
factor adherencial.

En el caso de las desviaciones secundarias el tratamiento quirurgico tiene una
finalidad cosmética, el tratamiento de la causa que ocasiond la mala vision
tiene prioridad y la correccidn quirurgica de la desviacion se indica cuando se
haya solucionado el problema de base.

Esta indicado reintervenir una desviacion postquirdrgica cuando ésta sea
cosméticamente significativa. El momento de la nueva cirugia lo marca la
presencia 0 no de limitacion de las ducciones. 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 quirurgico es inmediato y particularmente urgente si
el diagnostico etiopatogénico es el de un musculo suelto.

Para la gran mayoria de los autores la presencia de ambliopia condiciona
inestabilidad del resultado quirdrgico por lo que consideran indispensable su
tratamiento



MATERIAL Y METODOS

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los estrabismos primarios son patologias que no solo afectan cosméticamente
a la poblacién sino que también presentan consecuencias importantes en la
vision y funciones sensoriales, mismas que con un tratamiento adecuado y
oportuno pueden mejorar, por lo que en este trabajo se plantea la siguiente
pregunta: ¢Son buenos los resultados quirurgicos en pacientes con
estrabismos primarios?

JUSTIFICACION

La efectividad de la cirugia de estrabismo ha sido reportada con un éxito entre
70 y 97% de los casos. Esto depende de multiples factores como las
caracteristicas de la poblacion de pacientes tomada como muestra en los
estudios, el tipo de desviacion, el procedimiento quirurgico practicado y el
tiempo transcurrido entre el procedimiento y las mediciones realizadas en los
controles postoperatorios, es por eso que se presenta el siguiente estudio para
conocer cuales son los resultados quirdrgicos en nuestra poblacion de
pacientes con endotropias y exotropias primarias.

OBJETIVOS

e OBJETIVO GENERAL

Describir el resultado del tratamiento quirurgico en pacientes con endotropia o
exotropia primarias en el servicio de oftalmologia del Hospital General de
México.

e OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer la desviacion pre y posquirurgica

DISENO DE ESTUDIO

Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo



CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con endotropia o exotropia primaria
Pacientes de cualquier edad
Pacientes que fueron operados

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con retraso psicomotor

Pacientes con estrabismos secundarios

Pacientes con estrabismos paraliticos

Pacientes con cirugia de estrabismo previa
Pacientes tratados previamente con toxina botulinica

CRITERIOS DE ELIMINACION

Expediente clinico incompleto

METODO

Se realizd un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo en pacientes de
la clinica de oftalmologia pediatrica y estrabismo del Hospital General de
México con diagndstico de endotropia o exotropia primaria que fueron
sometidos a cirugia del primero de enero al 31 de diciembre de 2017.

Se incluyeron pacientes de cualquier edad con diagndéstico de endotropia o
exotropia primaria en los que se realizé correccidon quirurgica de la desviacion,
se excluyeron pacientes con retraso psicomotor, con estrabismos secundarios
o paraliticos y pacientes con antecedente de cirugia de estrabismo previa o
aplicacion de toxina botulinica y se eliminaron a los pacientes con expediente
incompleto.

A todos los pacientes se les realizo historia clinica, exploracién oftalmoldgica y
exploracion estraboldgica completa.

La exploraciéon oftalmolégica completa incluyé toma de agudeza visual
mediante cartilla de Snellen, refraccion bajo cicloplejia, en caso de menores de
3 afos con atropina gotas al 1%, a dosis de 1 gota cada 12 horas durante 3
dias previos a la exploracién y en mayores de 3 afnos con ciclopentolato al
1%,aplicando 1 gota a intervalo de 10 minutos (2 dosis) y realizando la
refraccion a los 45 minutos de la ultima aplicacién; asi como exploracién de
segmento anterior y posterior con la lampara de hendidura.
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La exploracion estrabologica incluyo posicion primaria de la mirada lejos y
cerca mediante oclusion alterna para determinar el tipo de desviacion y
oclusibn monocular para determinar la presencia de foria o tropia,
monocularidad o alternancia, se registrdo la magnitud de la desviacion y la
presencia de alteraciones verticales agregadas, asi como las caracteristicas de
las ducciones.

Se documentd el resultado quirurgico posoperatorio al mas largo seguimiento
(hasta 15 meses), registrando: la magnitud de la desviacion, si es residual o
consecutiva, alteracion vertical agregada y caracteristicas de las ducciones.

En éste estudio se definié el éxito quirdrgico como la posicién al frente con 10
dioptrias o menos de desviacion residual o consecutiva.

11



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO DE INDICADOR
CONCEPTUAL VARIABLE
EDAD Tiempo CUANTITATIVA De 1 hasta 61 afos
transcurrido desde | DISCRETA
el nacimiento de un
ser vivo.
SEXO Condicion organica | CUALITATIVA HOMBRE
que distingue al | NOMINAL MUJER
hombre de la
mujer.
CAPACIDAD Maxima agudeza | CUANTITATIVA De 20/20 hasta
VISUAL visual que puede | DISCRETA Movimiento de
alcanzar un manos.
individuo
TIPO DE Direccion del ojo en | CUALITATIVA Endotropia
DESVIACION posicion  primaria | NOMINAL Exotropia
de la mirada Exoforiatropia
GRADO DE Posicion del ojo [ CUANTITATIVA De 5 a N dioptrias
DESVIACION medida en dioptrias | DISCRETA
ALTERACION Desequilibrio CUALITATIVA Si
VERTICAL sensorio-motor NOMINAL No
ocular en el que un
ojo se desvia
verticalmente
TIPO DE Desviacion vertical | CUALITATIVA Se anot6 tipo de
ALTERACION segun alteracion vertical
VERTICAL caracteristicas
POSICION Direccion del ojo [ CUALITATIVA Endotropia
PRIMARIA después de la | NOMINAL Exotropia
POSQUIRURGICA | cirugia Ortotropia
ALTERACION DE | Limitacion de los | CUALITATIVA Si
LAS DUCCIONES [ movimientos del ojo | NOMINAL No
en abduccion 'y
aduccion
ALTERACION Desviacién vertical | CUALITATIVA Si
VERTICAL de los ojos después | NOMINAL No
POSQUIRURGICA | de la cirugia
TIPO DE Caracteristicas de | CUALITATIVA Se anot6 tipo de
ALTERACION la desviacién alteracion vertical
VERTICAL vertical después de

POSQUIRURGICA

la cirugia
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MESES DE Meses posteriores [ CUANTITATIVA 1 mes

SEGUIMIENTO a la cirugia DISCRETA 2 meses
3 meses
4 meses
5 meses
6 meses
7 meses
8 meses
9 meses
10 meses
11 meses
12 meses
13 meses
14 meses
15 meses

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 43 pacientes, 22 hombres (51.16%) y
21 mujeres (48.84 %), con un rango de edad de 2 a 61 afos (promedio de
10.27 afos) y un seguimiento de 1 a 15 meses (promedio de 4.97 meses).

SEXO

48.84%

51.16%
21

22
m HOMBRES

MUJERES
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Del total de pacientes 23 (53.48%) tenian diagndstico de endotropia primaria,
de los cuales 7 (30.43%) presentaron alteracién vertical agregada (DVD no
espontanea) y 1 (4.34%) paciente con DVD espontanea.

La magnitud de la endotropia preoperatoria fue de 18 a 80 DP con un promedio
de 40.17 DP y una media de 40 DP.

NUMERO DE PACIENTES

Tipos de desviacion

23
53.49%
12
27.91% 8
18.60%
Endotropia Exotropia Exoforia-tropia

ALTERACION VERTICAL EN LAS ENDOTROPIAS

15
65.23%

16 -
14 -
12 -
10 - 7 m DVD NO ESPONTANEA

g - 30.43%

1 B DVD ESPONTANEA

6 - 4.34%

4 SIN ALTERACION VERTICAL

2 -

0~

ALTERACION
VERTICAL
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La capacidad visual de estos pacientes tuvo un rango de 20/20 hasta 20/70 con
una media de 20/30 en el ojo fijador y un rango de 20/20 hasta contar dedos
con una media de 20/40 en el ojo no fijador.

En la valoracidn posoperatoria se encontraron 9 (39.13%) pacientes en
ortotropia, 2 (8.69%%) con endotropia residual menor a 10 DP con un promedio
de 4 DP, 2 (8.69%) con endotropia residual mayor de 10 DP con un promedio
de 15.5 DP, 7 (30.43%) pacientes con exotropia consecutiva menor a 10 DP
con un promedio de 6.29 DP (rango de 3 a 10 DP) y 3 (13.04%) con exotropia
consecutiva mayor a 10 DP, los 3 pacientes presentaron 12 DP.

VALORACION POSQUIRURGICA
g -
8 -
g7 - B ORTOPOSICION
§ 6 - m ENDOTROPIA <10DP
§ > - ENDOTROPIA >10 DP
; 4 - W EXOTROPIA <10 DP
g3 EXOTROPIA >10DP
22 - 9 2 2 7 3
1 - 39.13% 8.69% 8.69% 30.43% 13.04%
0 - .
POSICION POSQUIRURGICA

Del total de pacientes operados por endotropia 4(17.39%) presentaron
limitacion de la aducciéon de -1/2 en ambos ojos. Ademas se encontraron 6
(26.09%) pacientes con DVD no espontanea y 1 (4.35%) con DVD espontanea
como alteracion vertical agregada.

En estos pacientes 18 (78.26%) se encontraron dentro del rango de éxito
quirurgico.

De los 20 (46.51%) pacientes con exodesviacion 12(60%) tenian diagnéstico
de exotropia constante y 8 (40%) pacientes con diagndstico de exoforia tropia.

Los pacientes con exotropia presentaron una desviacion prequirurgica de 32.92
DP en promedio con un rango de 20 a 45 DP. De estos pacientes 5 (41.67%)
presento alteracion vertical agregada (DVD no espontanea) y se encontrd una
capacidad visual en un rango de 20/15 a 20/30 con una media de 20/20 en el
ojo fijador y de 20/20 a movimiento de manos con una media de 20/30 para el
ojo no fijador.
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En la valoracidn posquirurgica de este grupo de pacientes se encontraron 5
(41.67%) pacientes en ortoposicion, 1(8.34%) paciente con endotropia
consecutiva de 8 dioptrias, 2(16.68%) pacientes con exotropia residual menor a
10DP con un promedio de 7.5 DP, 3(25%) con exotropia residual mayo a 10 DP
con un promedio de 19.67 DP (rango de 14 a 30 DP) y 1(8.34%) paciente con
exoforia de 3 DP.

De estos pacientes 3(25%) presentaron limitacion de la abduccion de — 1/2,
1(8.34%) paciente con limitacion de ambos ojos y 2 (16.68%) con limitacion del
ojo no fijador, ademas 3(25%) pacientes presentaron DVD no espontanea.

Del total de estos pacientes 9 (75%) se encontraron en el rango de éxito
quirurgico.

Valoracion posquirurgica de exotropias

45 -
@ 4 m ORTOPOSICION
£ 35 -
8 = ENDOTROPIA
2 3-
[- %
S 25 - EXOTROPIA <10 DP
o 5. ® EXOTROPIA >10 DP
()]
€15 - EXOFORIA
Z 1 5 1 2 3 1

05 - 41.65% 8.34% 16.68% 25%  8.34%

0 A |

Posicion posquirurgica

Los pacientes con exoforia-tropia presentaron un rango de desviacion
prequirurgica de 14 a 45 DP con un promedio de 33.62 DP, la capacidad visual
en estos pacientes se encontré en un rango de 20/20 a 20/40 con una media
de 20/20 para el ojo fijador y un rango de 20/20 a 20/50 con una media de
20/25 para el ojo no fijador.

En la valoracion posquirurgica se encontré 1 (12.5%) paciente con endotropia
de 5 dioptrias, 2(25 %) pacientes con exotropia menor a 10 DP con un
promedio de 5 DP, 2 (25%) pacientes con exotropia mayor a 10 PD con un
promedio de 18.5 DP, 2 (25%) pacientes con exoforia con un promedio de 5 DP
y 1(12.5%) paciente con exoforia tropia de 10 DP.

Ninguno presento alteracién vertical agregada. Solo 1 paciente (12.5%)
presento limitacion de la abduccion de ambos ojos de -1/2.

De estos pacientes 6 (75%) se consideraron como éxito quirurgico.
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Numero de pacientes
[E=Y

1.5

0.5

Valoracion posquirurgica de las exoforia-

tropias
) m ENDOTROPIA
B EXOTROPIA <10 DP
- EXOTROPIA >10 DP
m EXOFORIA
- 1 2 2 2 1 B EXOFORIATROPIA

12.5% 25% 25% 25% 12.5%

0~ |
Posicion posquirurgica
Exito quirurgico por grupo
25 -
5
w20 - 21.74%
=]
g
s 15 -
s 3
3 10 - 18 25% 2 Sin éxito quirurgico
© 78.26% 25%
° 9 Pacientes con éxito quirurgico
TS 75% o
) 75%
0 A 1 1 1 1
2 2 2
‘éoQ\ &@Q\ @Q\
P +° &
<</(\ < O
&
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DISCUSION

El tratamiento del estrabismo tiene varias alternativas, una de ellas es el
tratamiento quirdrgico del que se ha reportado una elevada tasa de éxito, el
resultado ideal de este tipo de cirugia busca una posicién al frente en ortotropia
o en pseudortotropia dentro de las 8 a 10 dioptrias prismaticas (3, 17,18) y que
ademas no presente limitacion de las ducciones ni alteracién vertical agregada,
sin embargo no en todos los casos se pueden lograr estos objetivos.

En el presente estudio se describieron los resultados quirurgicos de la cirugia
para correccion de endotropias y exotropias primarias y se encontré que como
en algunos otros trabajos, la tasa de éxito quirdrgico para cada uno de los
grupos fue alta. Sin embargo hay que tomar en cuenta que este estudio solo
toma la valoracion posquirurgica al mas largo seguimiento que fue de 15
meses como maximo y se ha reportado que cualquier estrabismo,
independientemente de la cirugia realizada, tiene mayor probabilidad de
descompensarse a largo plazo (16), por lo que valdria la pena ver el
comportamiento posquirurgico a largo plazo en estos pacientes.

La desviacion mas frecuente fue la endotropia, lo que coincide con estudios
anteriormente realizados en este mismo hospital, con una frecuencia de
53.48%, un poco mayor a la reportada por Elida E. en el 2009 (6)

En cuanto a las exodesviacion prequirdrgica, nuestros resultados fueron muy
parecidos a los reportados por Camas-Benitez en el 2010 en el que reporta un
grado de exoforia-tropia de 14 a 35 DP y de exotropia de 16 a 40 (19), sin
embargo se reporta un porcentaje de éxito quirurgico del 97.3% que es mayor
comparado con el nuestro.

En las endotropias el éxito quirurgico encontrado fue superior al reportado por
Ramos-Castellucio en el 2005 (16),aunque en este estudio solo se incluyeron
endotropias congénitas.

La limitacién de las ducciones en todos los casos no fue mayor de -1 y no
difiere con lo encontrado en otros estudios.

Es un estudio que incluyd pocos pacientes, debido a los criterios de exclusién y

eliminacion, por lo que considero que es necesario un estudio con mayor
tiempo de seguimiento y muestra.

CONCLUSIONES

La cirugia para correccion de estrabismo en endotropias y exotropias primarias
es una buena opcidén de tratamiento ya que proporciona buenos resultados.
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