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I. RESUMEN ESTRUCTURADO

Titulo: TECNICA DE MARCAJE EN CIRUGIA DE CORRECCION DE ESTRABISMO”

AUTORES: LOPEZ HERNANDEZ, MARIANA EDITH (1), PEREZ PEREZ, JOSE FERNANDO
2

(1) Meédico residente del tercer aflo de la especialidad de Oftalmologia en el Instituto Mexicano de Oftalmologia
(2) Jefe del servicio de Oftalmologia pediatrica y estrabismo en el Instituto Mexicano de Oftalmologia

Antecedentes: El marcaje de la zona quirlrgica es fundamental y parte de los procedimientos de
cualquier evento quirdrgico, asi mismo la corroboracion del ojo a operar por parte del personal
de enfermeria y del médico tratante.

A pesar de los esfuerzos a nivel internacional de realizar un protocolo estandarizado de
seguridad quirargica, aln existen errores como operar el ojo incorrecto.

Existe un protocolo universal, implementado en julio del 2004, por la comision conjunta; mismo
que busca prevenir errores. Incluye tres puntos basicos como: Verificacién preoperatoria,
marcacion del sitio quirrgico y tiempo de espera inmediato antes de la insicion*

Oftalmologia presenta una alta tasa de errores quirdrgicos; entre ellos: el sitio erréneo es el
primer lugar, con una tasa de 1.8 por 10,000 casos?

Segun el programa de informes de ocurrencia y seguimiento del paciente del departamento de
salud del estado de Nueva York: la incidencia de error fue de 6.9 por 100,000 pacientes y 4 por
cada 10,000 reportados en cirugias de estrabismo?

En un estudio realizado en el 2011, en el cual se realizaron encuestas a los cirujanos
estrabélogos durante la reunién de la Academia Americana de Oftalmologia Pediatrica, para
reconocer causas de errores durante la cirugia en el cual se reconocieron como principal causa
principal de error: confusién entre el tipo de desviaciéon (enotropia / exotropia) y / o el
procedimiento quirdrgico (recesion / reseccién) (29.8%), torsion de globo (17.5%) que conduce
principalmente a una operacion involuntaria en el recto inferior en lugar del mdsculo recto medial
deseado, y en la atencion y / o distraccion (19 [16.7%]).En dicho estudio solo se raliz6 marcaje
para indicar si se trataba de debilitamiento o reforzamiento, no indican en ningin momento si
existe desplazamiento muscular o alguna otra técnica quirdrgica asociada.

Objetivos de la investigacién Proponer un método de marcaje que nos permita ademas de saber
que ojo operar , tener el planteamiento quirtrgico tanto horizontal como vertical, sobre la piel
del paciente para de esta manera tener un elemento mas de certeza del procedimiento a
realizar.

Disefio: Descripcion de la técnica de marcaje en el paciente con estrabismo, de acuerdo al tipo
de desviacion, y cirugia propuesta en cada musculo y paciente, en el Servicio de Oftalmologia
Pediatrica y Estrabismo del Instituto Mexicano de Oftalmologia I.A.P.

Palabras clave: Estrabismo, marcaje, cirugia



II. ANTECEDENTES

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Oftalmologia presenta una alta tasa de errores quirdrgicos; entre ellos: el

sitio erréneo es el primer lugar, con una tasa de 1.8 por 10,000 casos .
Hablando especiiificamente de cirugia en estrabismo el tipo de cirugia a
realizar ya sea debilitamiento o reforzamiento de Ips musculos es la mayor
con 29.8% segun un estudio realizado por la Academia Americana de
Oftalmologia Pediatrica. Se requiere un método para unificar criterios y
que todo el personal implicado durante una cirugia lleve a cabo las

acciones necesarias para evitar al maximo dichos errores.

ANTECEDENTES

El marcaje de la zona quirargica es fundamental y parte de los
procedimientos de cualquier evento quirdrgico, asi mismo la
corroboracién del ojo a operar por parte del personal enferma y del
médico tratante ya es parte de los procedimientos de seguridad del
paciente, para asi evitar al maximo errores dentro del procedimiento como
operar ojo equivocado.

A pesar de los esfuerzos a nivel internacional de realizar un protocolo
estandarizado de seguridad quirargica, aun existen errores como operar
el ojo incorrecto.

Existe un protocolo universal, implementado en julio del 2004, por la
comision conjunta; mismo que busca prevenir errores. Incluye tres puntos
basicos como: 1) Verificacion preoperatoria, marcacion del sitio quirdrgico
y tiempo de espera inmediato antes de la incision®

Oftalmologia presenta una alta tasa de errores quirdrgicos; entre ellos: el
sitio erréneo es el primer lugar, con una tasa de 1.8 por 10,000 casos?
Segun el programa de informes de Ocurrencia y seguimiento del paciente
del departamento de salud del estado de Nueva York: la incidencia de
error fue de 6.9 por 100,000 pacientes y 4 por cada 10,000 reportados en
cirugias de estrabismo?



Al realizar una revision de la literatura, se encontraron factores de riesgo
para que ocurrieran estos errores; entre ellos: falla de comunicidén entre
el cirujanp y el paciente y entre el personal y falta de verificacion previa
del procedimiento a realizar; distraccion asi como: evaluacion incompleta
del paciente. 12

En agosto del 2014; el grupo de trabajo de la academia americana de
oftalmologia de sitio erroneo public6 una serie de recomendaciones
donde sugieren previo al dia de la cirugia : firma de consentimiento
informado,el dia de la cirugia verificar ojo y procedimiento a realizar
previo a la cirugia y poner especial cuidado en procedimientos
dependientes de célculos preoperatorios como lente intraocular*

Existe otro protocolo Universal publicado en 2003 por la academia de
ciugia el cual hace hincapié en tres aspectos importantes: verificacion
preoperatoria, marcado del sitio y un "tiempo fuera" en la sala de
operaciones.?

En un estudio realizado en el 2011, en el cual se realizaron encuestas a
los cirujanos estrabdlogos durante la reunion de la Academia Americana
de Oftalmologia Pediétrica, para reconocer causas de errores durante la
cirugia en el cual se reconocieron como principal causa principal de error:
confusion entre el tipo de desviacion (enotropia / exotropia) y / o el
procedimiento quirdargico (recesioén / reseccion) (29.8%), torsion de globo
(17.5%) que conduce principalmente a una operacion involuntaria en el
recto inferior en lugar del musculo recto medial deseado, y en la atencion
y / o distraccién (19 [16.7%]). La ejecucion de mas de 1 quiréfano (P =
.02) y no marcar los musculos oculares antes de la operaciéon (P = .03) se
asocié con una mayor probabilidad de error! En dicho estudio solo se
raliz6 marcaje para indicar si se trataba de debilitamiento o reforzamiento,
no indican en ningln momento si existe desplazamiento muscular o
alguna otra técnica quirtrgica asociada.

Gibbs admite que no ha pasado suficiente tiempo desde la introduccion
del Protocolo Universal para determinar su efectividad en la reduccion de
la incidencia de la cirugia en el sitio incorrecto, hablando especificamente
de neurocirugia; sin embargo es consciente y admite que la
implementacion de reglas y protocolos influye en la forma de inicio de
cirugias asi como una mejor comunicacion entre el equipo quirirgico.?

Una recomendacion accesria es evitar las distracciones, iterrupciones y
cambios constantes o0 procedimiemtos diferentes durante el dia
quirdrgico.?



El cirujano responsable debe tomar el rol de lider para enfatizar la
preparacion de las instalaciones y tener todo listo al momento de llevar a
cabo dla cirugia, prevenir las probables complicaciones,crear
comunicaciones rapidas que prmitan en caso de urgencia o necesidad de
cambio se pueda llevar a cabo de la mejor forma posible. 12

Se debe llevar acabo y establecer un protocolo de seguimiento, donde el
personal de enfermeria asi como médicos responsables y en formacion
sean educados para minimizar errores previos, durante y posteriores a la
realizacion de cirugia. En un estudio realizado en un hospital escuela de
ortopedia en donde analizaron los errores en cirugias realizadas
previamente y posterior educaron al personal , mostraron las estadisticas
de los mismos y trabajaron en cada uno de los errores implementando
normas y protocolos, se logro disminuir la tasa de errores posteriores. El
porcentaje se disminuyo de 18.7% previo al studio e implementos a 5.9%
posterior al mismo(p , .0001)°

III. JUSTIFICACION

Se debe llevar acabo un protocolo, donde el personal de enfermeria asi como
meédicos responsables y en formacion sean educados para minimizar errores
durante la realizacion de cirugia como cirugia de ojo incorrecto o tipo de
procedimienro realizado.

IV. HIPOTESIS

No es necesaria, solo se describe un método de marcaje en cirugia de estrabismo



V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Proponer un método de marcaje que nos permita ademas de saber que 0jo
operar, tener el planteamiento quirdrgico tanto horizontal como vertical, sobre
la piel del paciente para de esta manera tener un elemento mas de certeza
del procedimiento a realizar.

Realizar el marcaje de acuerdo al esquema tradicional donde se indica el ojo
operar y musculo en su sitio de accion.

VI. MATERIAL Y METODOS

1.1. Diseiio

Estudio descriptivo, prospectivo llevado a cabo en el Departamento de
Oftalmologia Pediatrica y Estrabismo del Instituto Mexicano de Oftalmologia
.LA.P.

1.2. Definicion del universo
Pacientes programados para realizacién de cirugia de estrabismo de ener 2019

amarzo 2019 en el servicio de estrabismo del Instituto Mexicano de Oftalmologia
.LA.P

1.3. Tamano de la muestra
Se realizo un calculo de muestra con un intervalo de confianza del 95%, con un
margen de error del 5%, se obtuvo un total de 22 pacientes.

Muestreo:
Muestreo no probabilistico por conveniencia, se selecionaran participantes que
estén accesibles.



1.4. Criterios de inclusion

Todos los pacientes con diagnostico de estrabismo del Servicio de Oftalmologia
Pediatrica y Estrabismo del Instituto Mexicano de Oftalmologia, I.A.P. que se
vayan a operar en dicho servicio.

1.5. Criterios de exclusion

Pacientes que tengan alguna condicion dérmica que no permita el marcado
sobre la piel.
Pacientes que no deseen participar en protocolo.

1.6. Criterios de eliminacion
Borrado de las marcas durante el procedimiento.

1.7. Definicion de la técnica de marcaje:

Se marco sobre la piel del paciente el area del musculo a operar de acuerdo su
sitio de funcion, esto de acuerdo al esquema que se utiliza para anotar las
alteraciones estraboldgicas en el paciente.

El marcaje se realizd previo al procedimiento anestésico por el cirujano y
ayudante. Se utilizé un plumon de tinta negra indeleble, con el propdésito que el
marcado no desaparezca con el aseo quirargico.

El marcaje se realiz6 al entrar el paciente a la sala de espera a quir6fano una
vez cambiado el paciente para su ingreso dentro del quiréfano.

El marcaje fue realizado de acuerdo al esquema tradicional usado en estrabismo
y al sitio de accion de los musculos extraoculares:

10
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La forma de marcaje propuesta es la siguiente:
Poder diferenciar la cirugia a realizar de tipo horizontal:
1.- Correccion de endotropia. (Sitio de accion de rectos mediales)

2.- Correccién de exotropia. (Sitio de accion de rectos laterales)

Marcaje sobre el area del musculo horizontal a operar y poder diferenciar un
procedimiento reforzante de un debilitante.:

+: Reforzamiento. (Colocacion de signo positivo)

- : Debilitamiento. (Colocacion de signo negativo)

Poder saber si se realizaran desplazamientos musculares.

1.- Flecha arriba o flecha abajo sobre al area del musculo a operar.

Poder diferenciar la cirugia a realizar de tipo vertical.
1.- Correccion de hipertropia. (Sitio de accién de recto inferior)

2.- Correccion de hipotropia. (Sitio de accion de recto superior)

Marcaje sobre el area del masculo vertical a operar:

+: Reforzamiento. (Colocacion de signo positivo)

11



- : Debilitamiento. (Colocacion de signo negativo)

Poder diferenciar el musculo oblicuo a operar:
1.- Marcado area de funcion del oblicuo inferior.

2.- Marcado area de funcion del oblicuo superior.

Cirugias en casos especiales:
1.- Colocacion de punto de Faden. (Linea horzontal con linea tranversal central)

2.- Transposiciones musculares. (Flecha curveada hacia arriba o abajo)

1.8. Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion de la
informacién

La investigacion se realizd en las instalaciones del Instituto Mexicano de

Oftalmologia.

1.9. Consideraciones bioéticas

El protocolo que se presenta respeto en todos los aspectos los principios éticos

de la investigaciéon médica promulgados por la declaracion de Helsinki.

El manejo de la informaciébn estuvo a cargo de los investigadores
exclusivamente. Se protegié la autonomia y privacidad de los pacientes. Con
fundamento en la Ley General de Proteccién de datos en la NOM 0-12, para la

ejecucion de Proyectos de Investigacion para la Salud en seres Humanos,
informacion contenida en la investigacién sera manejada con discrecién

la
y

confidencialidad de acuerdo a la normatividad aplicable y a los principios

cientificos y éticos de la Buena Practica clinica.

El proyecto sera sometido a aprobacioén por el Consejo de Investigacion y
comité de ética del Instituto Mexicano de Oftalmologia.

El proyecto se apega a la Ley General de Salud, en materia de investigacion.

1.10. Consideraciones financieras
1.10.1. Aporte financiero
No aplicable
1.10.2. Recursos con los que se cuenta

el

12



Equipo de computo
Acceso a red de internet

Plumon indeleble negro y azul

1.10.3. Recursos para solicitar
Ninguno
1.10.4. Andlisis del costo por paciente
Ninguno

VII. RESULTADOS

SEXO:

m MASCULINO m FEMENINO =

0JO A OPERAR:

13



m DERECHO = IZQUIERDO

PROCEDIMIENTO REALIZADO:

Columna2

= AMBOS OJOS =

= DEBILITAMIENTO
= REFORZAMIENTO

= SUPRADESPPLAZAMIENTO
= INFRADESPLAZAMIENTO
= FADEN

= TRANSPOSICION

14



+2

+2

EX 50

ny.

Sexo: Masculino

Cirugia realizada:

*k%k
Reforzamiento
ambos rectos
internos mas

debilitamiento ambos
rectos externos con
supradesplazamient
0.

Exploracion:

***Posicion primaria
de la mirada: Exotropia de
mas de 45 DP ojo
izquierdo.

Oclusién/Desoclusién:
Exotropia monocular 50
DP de lejos, 20 DP de
cerca.

Movimientos
oculares: Hiperfuncion de
oblicuos inferiores,
sindrome en V 2+,
limitacion -1 aduccién ojo
izquierdo.

Diagnostico preoperatorio:
ok Exotropia
monocular residual.
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+1 +1

DVD
+1

-1 ET 30

ny.

Sexo: Femenino

Cirugia realizada:

***Debilitamiento
recto interno  0jo
derecho + fadden
recto interno 0jo
derecho.

Exploracion:

***Posicién primaria
de la mirada: Endotropia
20DP aproximadamente 0jo
derecho

Oclusién/Desoclusién:
Endotropia monocular 25-
30 DP. Desviacion vertical
disociada ojo derecho 2+.

Movimientos
oculares: Hiperfuncion de
oblicuos inferiores,
sindrome en V 1+,
limitacion -1 abduccién ojo
derecho.

Diagnostico preoperatorio:
ok Endotropia
monocular ojo derecho.
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DVD
+2

+1 +1

ET 50 -1

Sexo: Femenino

Diagnostico
preoperatorio:

*** Endotropia no
acomodativa

Cirugia realizada:

*** Debilitamiento
ambos rectos
internos ojo + fadden
recto interno 0jo
izquierdo +
transposicion de
oblicuo inferior ojo
izquierdo.

Exploracion:

***Posicién primaria
de la mirada: Endotropia
60DP aproximadamente

Oclusion/Desoclusion:
Endotropia alterna de mas
de 50DP de lejos y cerca
sin correccion.

Movimientos
oculares: Hiperfuncion de
oblicuo inferior, sindrome
en V , limitacién -1
abduccion ojo izquierdo.

Diagnostico preoperatorio:
***  Endotropia no
acomodativa

17



Sexo: Femenino

Cirugia realizada:

*** Debilitamiento
ambos rectos
internos +
debilitamiento ambos
oblicuos inferiores
con miotomia
marginal doble.

Exploracion:

***Posicién primaria
de la mirada: Endotropia
de mas de 50DP.

Oclusion/Desoclusion:
Endotropia alterna de mas
de 60DP de lejos y cerca.

Movimientos
oculares: Hiperfuncion de
oblicuo inferiores +3,
sindrome en V 3+,
incomitancia a
lateroversiones, limitacion
-1 abduccidn ojo derecho.

Diagndstico preoperatorio:
okok Endotropia
congénita

Sexo: Femenino
Diagnostico
preoperatorio:

*rk Exotropia
monocular 0jo
derecho.

Cirugia realizada:

*** Debilitamiento
ambos rectos
externos con
infradesplazamiento

18



+ reforzamiento recto
interno ojo derecho.

Sexo: Femenino

Diagnostico
preoperatorio:

***  Endotropia
congeénita.

Cirugia realizada:

*** Debilitamiento
ambos rectos
internos + faden
recto interno 0jo
derecho.

Sexo: Femenino
Cirugia realizada:

Reforzamiento  del
recto medial 0jo

derecho con
debilitamiento recto
lateral e

infradesplazamiento
+ debilitamiento del
oblicuo superior ojo
derecho

19



Sexo: Masculino
Cirugia realizada:

Reforzamiento  del
recto medial 0jo
derecho +
debilitamiento del
recto lateral con
supredesplazamient
0 ojo derecho

Sexo: Femenino
Cirugia realizada:

Debilitamiento
ambos rectos
mediales con
supradesplazamient
o de los mismos.

20



Sexo: Masculino
Cirugia realizada:

Debilitamiento recto
medial ojo derecho +
reforzamiento del
recto lateral +
transposicign *xx***

Sexo: Masculino
Cirugia realizada:

Debilitamiento de
ambos rectos
mediales +
debilitamiento ambos
rector inferiores.

21




Sexo: Masculino
Cirugia realizada:

Debilitamiento
ambos rectos
mediales +
debilitamiento ambos
oblicuos inferiores.

Sexo: Maculino
Cirugia realizada:

Debilitamiento

ambos rectos
laterales + faden
ambos rectos
mediales.

22




Sexo: Masculino:
Cirugia realizada:
Reforzamiento

ambos rectos
mediales.

Sexo: Masculino
Cirugia realizada:
Debilitamiento de

oblicuo inferior ojo
derecho.

23




Sexo: Femenino
Cirugia realizada:

Debilitamiento
rectomedial 0jo
derecho +
debilitamiento recto
lateral ojo izquierdo
con
supradesplazamient
0.

Sexo: Masculino
Cirugia realizada:
Debilitamiento

ambos rectos
mediales.

24



Sexo: Masculino
Cirugia realizada:

Reforzamiento recto
lateral ojo derecho.

Sexo: Femenino
Cirugia realizada:

Debilitamiento
ambos rectos
laterales +
debilitamiento recto
medial ojo izquierdo.

25




Sexo: Femenino
Cirugia realizada:

Debilitamiento recto
lateral con
infradesplazamiento
0jo izquierdo

Sexo: Femenino

Cirugia realizada.
Reforzamiento
ambos rectos
mediales +
debilitamiento ambos
rectos externos con
supradesplazamient
0.

26



Sexo: Femenino

Cirugia realizada.
Debilitamiento

ambos rectos
mediales con
supradesplazamient
0

Sexo: Femenino

Cirugia realizada:
Debilitamiento
ambos rectos
laterales.

Cuestionario realizado a cirujano experto y responsable de las cirugias realizadas
en el servicio de Oftalmologia Pediatrica y Estrabismo del Instituto Mexicano de
Oftalmologia I.A.P.; dicho cuestionario al finalizar estudio.
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1.- ¢ Habia usted realizado previamente algun tipo de marcaje previo a cirugia en algun

paciente operado de estrabismo?
Si

No

2.- ; Notd alguna diferencia en cuanto a seguridad para la realizacién de procedimiento

al realizar marcaje en los pacientes operados de estrabismo?
Poca diferencia
Mucha diferencia

Nula diferencia

3.- ¢Notd algin cambio en el personal de enfermeria, médico involucrado en la

realizacién del evento quirlrgico a realizar en cuanto a confianza?
Poca diferencia
Mucha diferencia

Nula diferencia

4.- i Notd algun cambio en cuanto a comunicacion entre el personal involucrado en el
evento quirargico al realizarlo, resultado de una mayor competencia por parte del

equipo?
Poca diferencia

Mucha diferencia
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Nula diferencia

.- ;Recomendaria usted el marcaje del sitio quirirgico como guia en cirugia de correccion
de estrabismo en todos los pacientes?

Si
No

No en todos los pacientes.
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VIIL. DISCUSION

Se incluyeron un total de 23 pacientes para la realizacion del estudio durante tres
meses operados en el servicio de Oftalmopediatria y estrabismo del Instituto
Mexicano de Oftalmologia I.A.P. a los que se les realiz6 el marcaje del sitio
quirurgico y del musculo a operar de acuerdo al sitio de accion de los musculos de
la forma especificada previamente.

Del total de 23 pacientes; el 56.52% correspondieron a mujeres, mientras que el
43.48% de pacientes fueron hombres.

De todas las cirugias realizadas en el 56.52% se operaron ambos o0jos. Siendo
debilitamiento el procedimiento realizado con mayor frecuencia en 51%,
reforzamiento en 28.57%, supradesplazamiento en 11.90%, infradesplazamiento:

4.76%, faden: 9.52% y finalmente: transposicion de oblicuos: 4.76%.

Serealizd una encuesta que constaba de 5 preguntas al cirujano experto encargado
de realizar las cirugias y el marcaje de los pacientes posterior a los tres meses de
inicio del protocolo ; dichas preguntas tenian finalidad de conocer experiencia del
cirujano y compararla con su experiencia previa sin marcaje: el cirujano respodio
negativamente al preguntarle sobre haber realizado algun tipo de marcaje

previamente. Se anexa cuestionario.

Cuando se le cuestiono acerca de la seguridad percibida al realizar la cirugia el
cirujano respondido que not6 una gran diferencia con respecto a los pacientes

operados sin marcaje previo.

En cuanto al personal involucrado en la cirugia, principalente el personal de
enfermeria asi como residentes rotantes en ese momento el cirujano respondié que
notd una gran diferencia en actitud y sincronizacion al realizar el evento quirlrgico;
asi como se intensifico la ensefianza hacia los residentes en cuanto a fisiopatologia,

anatomia y técnicas quirurgicas hacia el residente rotante.

Finalmente el cirujano experto recomendd el marcaje en todos los pacientes a

operar de estrabismo.
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IX. CONCLUSIONES

Al realizar una revision bibliografica, encontramos que la mayoria de los errores en
la cirugia de estrabismo la constituyen aquellos en los que se realiza reseccion en
lugar de debilitamiento asi como operar el musculo erroneo, al llevar un conjunto
de pasos para verificacion previa al evento quirdrgico tanto del ojo , cantidad de
musculos a operar y tipo de cirugia a llevar a cabo en cada uno de ellos se minimiza
el riesgo de este tipo de errores; sin embargo al realizar el marcaje debemos
asegurarnos que sea con seflas y marcas que sean entendibles y legibles y lo
principal que sean conocidas por todo el equipo que participa y esta implicado en el
proceso asi como en el evento quirdrgico. Nosotros encontramos que al marcar a
los pacientes previos a la cirugia , era mas facil para el equipo poder coordinar el

procedimiento asi como una mejor comunicacién entre el personal,

Proponemos este masrcaje en el cual cada uno de los musculos es marcado en su

sitio de accion asi como tipo de cirugia a realizar.

Otra ventaja que encontramos al realizar el marcaje es la ensefianza ya que permite
al médico cirujano responsable ensefiar al residente o médico en formacion ya que
el marcaje se realiza de acuerdo a la fisiopatologia y funciéon de los musculos

encargados de llevar a cabo los movimientos oculares.
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