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RESUMEN

Contexto: EIl estrabismo es la alteracion del aparato oculomotor caracterizada por la
desviacion manifiesta del ojo. Este afecta el 3-4% de la poblacion infantil a nivel mundial.
Objetivo: Describir los resultados quirargicos de los pacientes operados por estrabismo, a
los dos meses post operatorios, en la Unidad Nacional de Oftalmologia de Guatemala
durante el periodo de mayo del 2009 a mayo del 2012. Poblacién y métodos: Se realizé
un estudio descriptivo, retrospectivo. Se revisaron 134 historias clinicas, de las cuales,
126 cumplieron los requisitos de inclusién. Resultados: La edad promedio fue de 14 (DS
+13) afios. El tipo de estrabismo mas frecuente fue el de endotropia con el 56.9% (n=78).
Las desviaciones, encontradas dos meses post operatorios, presentaron un promedio de
9 (DS #11) dioptrias prisméaticas. El retroimplante bimedial (58.7%) y temporal (22.9%)
fueron los procedimientos mas realizados. Se encontré una tasa de éxito del 65.3%. La
edad promedio de los pacientes que presentaron éxito quirdrgico fue de 10.9 afios. Se
report6 una sola complicacion trans operatoria, la cual fue perforacién del globo ocular. Se
encontraron tres tipos de complicacibn post operatoria, la mas comudn fue la
sobrecorreccion quirdrgica (5.10%).Conclusiones: En dos tercios de los pacientes
diagnosticados con estrabismo en la Unidad Nacional de Oftalmologia, la cirugia fue

exitosa.

Palabras clave: estrabismo, procedimiento quirdrgico oftalmoldgico, complicaciones

intraoperatorias, complicaciones postoperatorias.



1. INTRODUCCION

En el mundo hay aproximadamente 314 millones de personas con discapacidad visual,
de las cuales 45 millones son ciegas y 269 millones presentan baja vision. Sin
embargo, el 80% de la ceguera en nifios y en adultos es prevenible o tratable. El 90%
de personas con discapacidad visual viven en paises en vias de desarrollo.(1)

Guatemala es el pais centroamericano méas poblado de la regién, y se encuentra en
vias de desarrollo. Tiene una alta tasa de natalidad y crecimiento concentrado en la
poblacion pobre. Segun los Ultimos datos recolectados, el 34,7% de la poblacién vive
con 2 délares americanos diarios y 16% con 1 dolar americano diario. Se observa una
mala distribucion de la riqueza, ya que el 20% de la poblacién concentra el 64% de los

ingresos, mientras el 20% mas pobre percibe el 2.6%. (2)(3)

En cuanto a atencién en salud, es de calidad deficitaria, lo que impone una carga
negativa muy significativa a la sociedad y a los sistemas sanitarios. La calidad,
incluyendo la seguridad del paciente, es una cualidad de la atencién sanitaria esencial
para la consecucién de los objetivos nacionales en salud, la mejora de la salud de la
poblacion y el futuro sostenible del sistema de atencién en salud. Hoy en dia, al menos
20% de la poblacion no tiene acceso a ningun tipo de servicio de salud y hay muchos
cuestionamientos sobre la calidad y capacidad de los servicios en el ler y 2do nivel de

atencion.(4)

En febrero de 1999, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), junto con el
Organismo Internacional de Prevencion de la Ceguera y varias Organizaciones no
Gubernamentales, lanzaron una campafa global llamada “Vision 2020: El derecho a
ver’, cuyo objetivo principal es eliminar la ceguera evitable para el ano 2020. Las
prioridades de “Visiébn 2020” se basan en los hechos que 75% de la ceguera y
discapacidad visual ocurren en comunidades en vias de desarrollo y que el 75% de
ellas son el resultado de condiciones prevenibles o tratables (catarata, errores
refractivos y baja vision, tracoma, oncocercosis y un grupo especifico de causas de
ceguera infantil). Para cada una de estas condiciones, existe una intervencion costo-
efectiva. Si se le da prioridad, a nivel mundial, a mejorar los servicios oculares y a
controlar las enfermedades condicionantes, se calcula que en lugar de haber 76

millones de personas ciegas en el 2020, habré Unicamente 24 millones.(5)(6)



El estrabismo es una desviacion manifiesta, permanente o intermitente de los ojos que
impide se forme una imagen en la fovea del ojo desviado. Esta condicion puede ser

causada por alteraciones de refraccion, anatdmicas, motoras o sensoriales.(7)

Es uno de los principales problemas oculares en nifos, afectando del 3-4 % de
ellos.(8) Constituye una de las principales causas de ambliopia, la discapacidad o
disminucion de la visidn sin causa orgénica, asi como de pérdida de la vision binocular
y de la vision de profundidad o estereopsis debido a la ausencia del paralelismo de los
0j0s.(9)

La prevalencia del estrabismo en adultos es aproximadamente del 4%. La mitad de
estos pacientes tuvieron un inicio durante la nifiez y fueron tratados o tratados sin

éxito, o el desvio ocular recurrio luego de un tratamiento exitoso.(10)

La deteccion y el tratamiento temprano son esenciales para prevenir la discapacidad
visual permanente. De los nifios con estrabismo, 30-50% desarrolla ambliopia. La
recuperacion del alineamiento correcto del eje visual debe ocurrir en una etapa

temprana para permitir al nifio un desarrollo normal de la visién binocular.(11)

De no ser tratado tempranamente, o tener un inicio tardio en la edad adulta, la persona
puede presentar diplopia, falta de visién binocular y estereopsis a lo largo de su vida,
ademas de la apariencia anormal del alineamiento ocular, lo cual puede tener

repercusiones emocionales, sociales y econdémicas.(12)

El objetivo general del estudio fue describir los resultados quirargicos de los pacientes
operados por estrabismo, a los dos meses post operatorios, en la Unidad Nacional de
Oftalmologia durante el periodo de mayo 2009 a mayo 2012. Entre los objetivos
especificos estan: identificar la edad y el sexo de los pacientes operados por
estrabismo, describir el tipo de estrabismo encontrado, el procedimiento quirdrgico
realizado y las complicaciones trans y por operatorias de los procedimientos

quirdrgicos realizados.

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo. Se revisaron 134 historias clinicas, de

las cuales, 126 cumplieron los requisitos de inclusion para este estudio.

El 56.3% (n=71) eran mujeres. La edad promedio fue de 14 (DS +13) afos, con un

rango de dos meses hasta 54 afios.



Debido a que algunos pacientes presentaban estrabismo en ambos ojos, el nimero de
estrabismos (n=137) no corresponde al nimero de pacientes (n=126). El tipo de
estrabismo mas frecuente fue el de endotropia con el 56.9% (n=78). Las desviaciones,
encontradas dos meses post operatorios, presentaron un promedio de 9 (DS 11)
dioptrias prisméticas, con un minimo de cero dioptrias (ortotropia) y un maximo de 50.

Las desviaciones, encontradas dos meses post operatorios, presentan un promedio de
9 dioptrias prisméticas, con un minimo de O dioptrias (ortotropia) y un maximo de 50
dioptrias (ds + 11).

El retroimplante bimedial (58.7%) y temporal (22.9%) fueron los procedimientos mas
realizados, sin embargo esto dependié del hecho que las desviaciones mas comunes

fueron la endotropia y la exotropia.

El procedimiento mas realizado en las endotropias fue el retroimplante bimedial (94%),
en las exotropias fue el retroimplante bitemporal (67.6%), y en las desviaciones

verticales se us6 Unicamente la reseccidon de musculo.

Con base al criterio establecido para el estudio de 10 o0 menos dioptrias prismaticas en
las desviaciones horizontales, o dos 0 menos dioptrias prismaticas en las desviaciones
verticales, se encontré una tasa de éxito del 65.3%. El éxito de la cirugia en mujeres
fue de 62.9% y en hombres de 72.3%, no encontrando diferencia significativa (RR
0.87, IC 95% 0.67-1.13, p 0.29). Tampoco se encontrd diferencia significativa entre el

éxito quirargico y el tipo de estrabismo (p 0.27).

Se encontré diferencia significativa (p 0.0005) al relacionar edad y éxito. La edad
promedio de los pacientes que presentaron éxito quirurgico fue de 10.9 afios, y los que

presentaron fracaso quirdrgico tenian una edad promedio de 20.5 afios.

Se reporté una sola complicacion trans operatoria, la cual fue perforacion del globo
ocular. Se encontraron tres tipos de complicacion post operatoria, la mas comun fue la

sobrecorreccion quirdrgica (5.10%).






2. OBJETIVOS

2.10bjetivo general

211

Describir los resultados quirdrgicos de los pacientes operados por
estrabismo, a los dos meses post operatorios, en la Unidad Nacional de
Oftalmologia durante el periodo de mayo 2009 a mayo 2012.

2.2 Objetivos especificos
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2.2.5

2.2.6

Identificar la edad de los pacientes operados por estrabismo en la Unidad

Nacional de Oftalmologia durante el periodo de mayo 2009 a mayo 2012.

Identificar el sexo de los pacientes operados por estrabismo en la Unidad

Nacional de Oftalmologia durante el periodo de mayo 2009 a mayo 2012.

Describir el tipo de estrabismo presentado por los pacientes operados por
estrabismo en la Unidad Nacional de Oftalmologia durante el periodo de

mayo 2009 a mayo 2012.

Identificar la tasa de éxito de los procedimientos quirurgicos realizados en
pacientes diagnosticados con estrabismo en la Unidad Nacional de

Oftalmologia durante el periodo de mayo 2009 a mayo 2012.

Describir el tipo de procedimiento quirdrgico realizado a los pacientes
intervenidos por estrabismo en la Unidad Nacional de Oftalmologia durante

el periodo de mayo 2009 a mayo 2012.

Describir las complicaciones trans y post operatorias de los procedimientos
quirargicos realizados en pacientes intervenidos por estrabismo en la
Unidad Nacional de Oftalmologia durante el periodo de mayo 2009 a mayo
2012.






3. MARCO TEORICO

3.1 Contextualizacion del area de trabajo

El estudio se realizara en la Unidad Nacional de Oftalmologia (UNO) que es una
institucion especializada en servicios de salud visual en Centroamérica; es auto

sostenible, no lucrativa y trabaja a través de programas de atencion, prevencion e
investigacion. La UNO cuenta con un departamento de oftalmo-pediatria y neuro-
oftalmologia, donde se evallian los pacientes que presentan estrabismo. Ademas
de la evaluacion clinica, la UNO ofrece también el tratamiento quirdrgico del

estrabismo.

3.2. Definiciéon de estrabismo

El término estrabismo deriva de la palabra griega strabismus que significa

“bizquear o mirar oblicuamente”.(9)

El estrabismo o tropia es la alteracion del aparato oculomotor caracterizada por la
desviacién manifiesta de un eje ocular en relacion con la posicion que deberia
adoptar cuando el otro ojo fija un objeto.(13) Puede ser una desviacion manifiesta,
permanente o intermitente que impide se forme una imagen en la févea del ojo
estrabico. Esta condicion puede ser causada por alteraciones de refraccion,

anatomicas, motoras o sensoriales.(7)

3.3. Epidemiologia

Es uno de los principales problemas oculares en nifios, afectando del 3-4 % de
ellos.(8) Constituye una de las principales causas de ambliopia, asi como de
pérdida de la vision binocular y estereopsis debido a la ausencia del paralelismo de

los 0jos.(9)

La edad de inicio suele ser variable, sin embargo se dice que si aparece antes de
los 6 meses de edad se considera congénito, y si aparece después de esa edad,
generalmente a los 2 o 3 afios, se llama adquirido. En edades més avanzadas su
aparicion suele ser rara y en caso de presentarse se tiene que descartar causas
neuroldgicas, tumorales, trauméticas o infecciosas. La edad de comienzo es

importante para determinar el prondéstico.(9)



Los estrabismos primarios, aquellos que no presentan lesion organica ocular, ni
alteracion en las ducciones, ocupan 65.5% de todos los estrabismos. El resto lo
conforman los estrabismos especiales, los paraliticos y los secundarios.(14) Las
endotropias dan cuenta del 70% de los estrabismos, otro 20% corresponde a las
exotropias y un 10% a los estrabismos verticales.(9)

3.4. Conceptos bésicos

Accioén primaria de un musculo: es su efecto principal cuando el ojo se encuentra

en su posicion primaria.(15)

Acciones subsidarias de un musculo: son los efectos adicionales sobre la posicién
del 0jo.(15)

Ambliopia: es la disminucién uni o bilateral de la agudeza visual, sin una causa
organica detectable y que se produce durante el periodo sensible o critico del

desarrollo de la visién.(9)

Angulo kappa: es el angulo creado por el eje visual y el eje anatomico y es de
aproximadamente 5°. El angulo es positivo (normal) cuando la fovea es temporal al
centro del polo posterior, lo que crea un desplazamiento nasal del reflejo corneal, y
es negativo cuando ocurre lo contrario. Un angulo kappa grande puede dar la

apariencia de un estrabismo.(15)

Eje anatomico: es una linea que pasa desde el polo posterior hacia el centro de la
cornea. Como la févea se encuentra ligeramente temporal al centro anatémico del

polo posterior, el eje visual no suele corresponder al eje anatomico del 0jo.(15)
Estereopsis: percepcion de profundidad, surge cuando los objetos situados delante
y detras del punto de fijacién estimulan horizontalmente elementos retinianos
dispares en forma simultanea.(15)

Heteroforia: tendencia de desviar los ojos cuando se impide la fusion.(15)

Heterotropia: desviacion manifiesta en la cual los ejes visuales no se unen en el
punto de fijacion.(15)



Ley de Hering: afirma que durante cualquier movimiento ocular conjugado fluye
una estimulacion nerviosa igual y simultdnea a los musculos yunta. En caso de un
estrabismo parético, la cantidad de estimulacién nerviosa en ambos ojos es
simétrica y siempre esta determinada por el ojo fijador, de forma que el angulo de
desviacion variara de acuerdo con el 0jo que se emplee para la fijacion.(15)

Ley de Sherrington de la inervacion reciproca (inhibicién): afirma que la
estimulacion nerviosa aumentada de un muasculo extraocular se acompafa de una
disminucién reciproca en la estimulacién nerviosa de su antagonista. Esto significa
gque cuando el recto medial se contrae, el recto lateral automaticamente se relaja, y
a la inversa. La ley de Sherrington se aplica tanto a las versiones como a las

vergencias.(15)

Ortoforia: alineamiento ocular perfecto en ausencia de estimulo de fusién.(15)

Plano de inclinacién: es un plano coronal imaginario que pasa a través del centro
de rotacion del globo ocular. El globo rota sobre el eje de Fick, que intersecta el
plano de inclinacion. El globo rota de izquierda a derecha sobre el eje vertical Z y
de arriba hacia abajo sobre el eje horizontal X. Los movimientos de torsion ocurren
en el eje sagital Y que atraviesa el globo de anterior a posterior. La intorsién ocurre
cuando el limbo superior rota nasalmente, y la extorsion ocurre en la rotacién

temporal.(15)

3.5. Anatomia de los musculos del 0jo(15)

3.5.1 Mdusculos rectos horizontales: cuando el ojo se encuentra en posicién
primaria, los musculos rectos horizontales tienen Unicamente accion

primaria.

3.5.2 Recto medial: se origina en el anillo de Zinn en el vértice orbitario y se
inserta 5.5 mm posterior al limbo nasal. Su Unica accion es la aduccién en

posicion primaria.

3.5.3 Recto lateral: se origina en el anillo de Zinn y se inserta 6.9 mm posterior

al limbo temporal. Su Unica accién es la abduccion en posicion primaria.
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3.5.5

3.5.6

3.5.7

3.5.8

3.5.9

Musculos rectos verticales: Pasan junto al eje orbital y se insertan
anteriormente al ecuador. Por lo tanto forman un angulo de 23° con el eje

visual.

Recto superior: se origina en la parte superior del anillo de Zinn y se
inserta 7.7 mm posterior al limbo superior. Su accién primaria es la
elevacion y sus acciones secundarias son la aduccién y la intorsion.
Cuando el globo se abduce 23°, los ejes visual y orbitario coinciden. En
esta posicion, no tiene acciones secundarias y puede actuar Unicamente
como elevador. Por lo tanto, esta es la posicion éptima para probar la
funcién del musculo recto superior. Si el globo fuese aducido 67°, el angulo
entre el eje visual y orbitario seria de 90°. En esta posicion el recto superior

actla unicamente como intorsionador.

Recto inferior: se originan en la parte inferior del anillo de Zinn y se inserta
6.5 mm posterior al limbo inferior. La accién primaria es la depresion; las
acciones secundarias son la aduccion y la torsién externa. Cuando el globo
estd en una posicién de 23° de abduccidn, el recto inferior sélo actia como
depresor. Igual que en el caso del recto superior, ésta es la posicién 6ptima
del globo ocular para estudiar la funciébn del masculo recto inferior. Si el
globo esta en una posicién de 67° de aduccion, el recto inferior sélo puede

actuar como rotador externo.

Espiral de Tillaux: es una linea imaginaria que une las inserciones de los
cuatro musculos rectos y es una referencia anatomica importante cuando
se realiza cirugia. Las inserciones se realizan mas alla del limbo y adoptan
un patron en espiral. La insercion del recto medial es mas cercana (5.5
mm), seguida de la del recto inferior (6.5 mm), el recto lateral (6.9 mm) y el

recto superior (7.7 mm).

Musculos oblicuos: se insertan por detras del ecuador del ojo y forman un

angulo de 51° con el eje visual.

Oblicuo superior: se origina por encima y medialmente al agujero Optico.
Pasa a través de la troclea por el angulo entre las paredes medial y
superior, y se refleja hacia atras y lateralmente para insertarse en el
cuadrante temporal superior posterior del globo ocular. La accion principal

del oblicuo superior es la torsion interna. En esta posicion las acciones

10



3.5.10

3.5.11

secundarias son la depresién y la abduccién. Cuando el globo ocular esta
en una posicion de 51 de aduccién, el eje visual del globo coincide con la
linea de traccién del muasculo. En esta posicion sélo puede actuar como
depresor. Por lo tanto, ésta es la posicion 6ptima del globo ocular para
estudiar la funcidon del masculo oblicuo superior. Cuando el ojo esta a 39°
de abduccién, e eje visual y oblicuo superior forman un angulo de 90° entre

si. En esta posicion, el oblicuo superior sélo puede causar torsion interna.

Oblicuo inferior: se origina en una pequefia depresion justo por detras del
borde orbitario lateral al conducto lagrimal. Pasa hacia atras y lateralmente
para insertarse en el cuadrante temporal posterior inferior del globo, cerca
de la macula. La accion principal del musculo inferior es la torsién externa.
Las acciones secundarias son la elevacion y la abducciéon. Cuando el globo
ocular esta en una posicién de 51° de aduccion, el oblicuo inferior sélo
actiia como elevador. Cuando el ojo esta a 39° de abduccién, su principal

accion es la torsion externa.

Inervacion

Recto Lateral: inervado por VI par craneal (abduccion)

Recto Medial: inervado por Il par craneal (aduccion)

Recto Superior: inervado por Il par craneal (elevacién, inciclotorsion,
aduccion)

Recto inferior: inervado por Il par craneal (depresion, exiclotorsion,
aduccion)

Oblicuo inferior: inervado por Il par craneal (exiclotorisién, abduccion,
elevacion)

Oblicuo superior: inervado por IV par craneal (inciclotorsién, abduccion,

depresion)(13)

3.6 Movimientos Oculares(15)(16)

3.6.1.

3.6.2.

Ducciones: son movimientos monoculares del ojo alrededor de los ejes de
Fick. Consisten en aduccion, abduccién, elevacion, depresion, torsion

interna y torsién externa.

Versiones: son movimientos binoculares simultaneos conjugados (en la
misma direccion)

11



3.6.3. Dextroversion y levoversién (mirada a la derecha; mirada a la izquierda),
elevacion y depresion. Estos cuatro movimientos llevan al globo ocular a las
posiciones secundarias de la mirada por rotacion alrededor de un eje de
Fick horizontal (X) o vertical (Z).

3.6.4. Dextroelevacién y dextrodepresién y levoelevacién y levodepresion;
estos cuatro movimientos oblicuos llevan a los ojos a las posiciones
terciarias de la mirada por rotacion alrededor de los ejes horizontal y

vertical.

3.6.5. Dextrocicloversion y levocicloversion (rotacion del limbo superior de

ambos ojos hacia la derecha o a la izquierda).

3.6.6. Vergencias: son movimientos binoculares simultaneos no conjugados (en

direcciones opuestas).

3.6.7. Convergencia: es la aduccion simultanea (girar hacia dentro). Puede ser

refleja o voluntaria

3.6.8. Divergencia: es la capacidad de girar hacia fuera a partir de una posicién

convergente.

3.7 Posiciones de la mirada

Las seis posiciones cardinales de la mirada son aquellas en las cuales un muasculo

de cada ojo ha movido el ojo a esta posicién de la forma siguiente:

= Dextroversion (recto lateral derecho y recto medial izquierdo).

= Levoversion (recto superior izquierdo y recto medial derecho).

= Dextroelevacion (recto superior derecho y oblicuo inferior izquierdo).
» Levoelevacion (recto superior izquierdo y oblicuo inferior derecho).

= Dextrodepresion (recto inferior derecho y oblicuo superior izquierdo).

* Levodepresion (recto inferior izquierdo y oblicuo superior derecho).

Las nueve posiciones diagnosticas de la mirada son aquellas en las que se
determinan las desviaciones. Constan de las seis posiciones cardinales, la posicién
primaria y la elevacion y depresion puras.(15)
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3.8 Clasificacion del estrabismo(9)(13)(15)

3.8.1 Segun ladireccion de la desviacién:

3.8.1.1 Desviaciones horizontales: se ven afectados los misculos rectos

lateral y medial.

3.8.1.1.1 Estrabismo convergente o endotropia: desviacion

hacia dentro o hacia nasal. (ET)

3.8.1.1.2 Estrabismo divergente o exotropia: desviacion hacia

fuera o hacia temporal. (XT)
3.8.1.2 Deviaciones verticales: donde se ven afectados los masculos de
accion vertical: recto inferior, recto superior, oblicuo superior y
oblicuo inferior.
3.8.1.2.1 Hipertropia: desviacion hacia arriba. (HT)
3.8.1.2.2 Hipotropia: desviacién hacia abajo. (hT)
3.8.2 Segln su persistencia en el tiempo:
3.8.2.1 Estrabismo constante: aparece de forma permanente.
3.8.2.2 Estrabismo intermitente: los ojos pueden permanecer alineados y
parecer rectos la mayoria del tiempo. Ocasionalmente el esfuerzo
muscular estropea esta alineacion y entonces aparece el
estrabismo.
3.8.3 Segun la preferencia o no por un ojo:

3.8.3.1 Estrabismo alternante

3.8.3.2 Estrabismo monocular
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3.8.4 Segun su comitancia

3.8.4.1Estrabismo comitante: cuando la desviacibn es igual,
independientemente de hacia donde se dirija la mirada. Esto indica
gue los musculo extraoculares funcionan individualmente pero que

no se enfocan hacia el mismo objeto

3.8.4.2 Estrabismo incomitante: ocurre cuando el grado de desviacién
varia con la direccion de la mirada. Esto indica que uno o mas de

los musculos extraoculares no funciona con normalidad.

3.8.5 Segun edad de aparicion

3.8.5.1 Congénito: si aparece antes de los 6 meses de edad

3.8.5.2 Adquirido: si aparece después de esa edad, generalmente a los 2

0 3 arios de edad.

El estrabismo congénito es el de peor prondstico, si no se trata

antes del afio y medio a dos afios.

3.9 Etiologia del estrabismo(15)

En la mayoria de los pacientes, la causa de las desviaciones oculares radicaria en un
desbalance entre las fuerzas musculares que rigen los movimientos de ambos ojos, ya
sea en casos esporadicos o como parte de un patron familiar de herencia
determinado. Se sabe que, en general, el estrabismo responde a una forma de
transmision poligénica. Sin embargo, en algunas situaciones, es posible determinar en

forma mas precisa qué es lo que lo produijo.

Otra causa conocida y corregible de estrabismo, es el caso particular de pacientes que
comienzan, alrededor de los 3 a 4 afos de edad, a desarrollar una endotropia cuando
miran objetos de cerca y de lejos y que, en la evaluacién oftalmoldgica, evidencian
tener una gran hipermetropia (promedio: +4.75). La correccion de su hipermetropia,

mediante lentes, puede corregir totalmente la desviacion.

Las fracturas del piso orbitario son otra causa de estrabismo secundario. En ellas, se

produce hipotropia por inclusién de los musculos inferiores, recto inferior, oblicuo
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inferior en el rasgo de fractura. Estos casos deben resolverse antes de la formacion
del callo 6seo, ya que después el abordaje quirargico se hace muy dificil. EIl momento
ideal para la reparacion es a las dos a tres semanas de ocurrido el accidente, una vez

gue el edema inicial ha disminuido.

Paralisis de VI par craneal, que se manifiesta como una endotropia, de comienzo
agudo, en el nifio o el adulto y que debe ser investigada de inmediato por sus
implicaciones neuroldgicas. Su etiologia més frecuente es viral, luego la tumoral,
seguida por el trauma encéfalo-craneano, hipertension intracraneana y Diabetes
Mellitus, entre otras. Si bien existen otras causas de endotropia de comienzo agudo en
los nifios, como por ejemplo las desviaciones secundarias a una conmocién, la

paralisis del VI par craneal debe siempre ser sospechada y, por ende, descartada.

La pardlisis de Ill par craneal es otra causa de estrabismo secundario. Si hay midriasis
del ojo afectado, se sospechard una causa compresiva, mientras que, de haber
isocoria y reflejo pupilar conservado, se sospechard una causa metabdlica de la
paralisis. La explicacibn de esto radica en que, en el lll par craneal, las fibras
parasimpaticas, que regulan la funcion pupilar, se encuentran en la periferia del nervio

y, por lo tanto, seran las primeras en afectarse si existe una compresion externa.

La paralisis del IV par craneal se manifiesta como un estrabismo vertical. El ojo con la
paralisis mostrara una hipertropia, ya que predominara la accion del oblicuo inferior,
(que lleva el ojo hacia arriba) sobre el oblicuo superior parético (que lleva el ojo hacia
abajo).

Otras etiologias, menos frecuentes, involucradas en la génesis de estrabismos, son
sindromes especificos como el Sindrome de Duane, Sindrome de Brown,
Oftalmoplegia externa progresiva, Strabismus fixus, como parte de las

Craneosinostosis Sindrome de Crouzon, etc.
En las esotropias se encuentran también las asociadas a indices de AC/A altos,

exceso de convergencia e insuficiencia de divergencia. En las exotropias desde

nacimiento se debe descartar afecciones neuroldgicas. (9)
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3.10 Exploracion oftalmologica

3.10.1 Estudio de la agudeza visual(13)(15)(9)(17)

La agudeza visual

se desarrolla desde que el nifio nace hasta

aproximadamente los 7-8 afios en que alcanza un nivel adulto (20/20). La

edad del nifio es fundamental a la hora de decidir el test a emplear, que se

adaptara a la capacidad de respuesta en las distintas edades.

Tabla 1: Agudeza visual por edades

Edad

Agudeza visual

1 afio

2 afos
3 afios
4 afos
5 afios
6 afios

7-8 afos

20/140=0,1
20/48=0,41
20/46=0,43
20/40=0,5
20/33=0,6

20/27 6 20/30=0,7
20/20=1

Fuente: Estrabismo (13)

3.10.1.1 Estudio de un nifio preverbal, menor de 2 afios

3.10.1.1.1 Reflejo de fijacién y seguimiento: se tapa un 0jo

(con la mano, un oclusor, un parche, etc.) y con una
luz puntual, un objeto o un juguete (moviéndolo de
un lado a otro) se observa el comportamiento del
nifio a la fijacién y seguimiento del mismo. Luego se
descubre ese ojo y se tapa el contrario. Si este
reflejo no existe o es pobre, se trata de una
ambliopia profunda. También nos puede ayudar que
el nifio llore o rechace la oclusién de alguno de los

0jos.

3.10.1.1.2 Test de la dominancia ocular: se utiliza en nifios

estrabicos de cualquier edad. Se lleva a cabo con un

objeto de fijacion pequefio, realizando el cover test
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simple. Primero hacemos el cover (maniobra de
oclusion) en el ojo fijador y vemos como coge la
fijacion del otro ojo. Si no se mueve o realiza
movimientos anarquicos sin conseguir fijar, o bien fija
muy lentamente y tiene problemas para mantenerla,
presenta ambliopia profunda. Si realiza un
movimiento bastante rapido para fijar, presenta
ambliopia media, ligera o no ambliopia. Luego se
realiza el uncover (maniobra de desoclusion) en el
ojo fijador y observamos el otro ojo. Si pierde
rapidamente la fijacion y la recupera el recién
destapado, presenta ambliopia media-profunda. Si
mantiene unos segundos la fijacion pero la pierde sin
necesidad de parpadeo, es una ambliopia media. Si
mantiene la fijacién, pero la pierde con el parpadeo o
el cambio de mirada, es una ambliopia ligera. Y si
existe una alternancia y cada ojo mantiene la fijacién,

no hay ambliopia.

3.10.1.2 Estudio de un niflo verbal, de 2 a 4 afos

El nifio tiene un dominio suficiente del lenguaje, permitiéndonos,
con su colaboracion, cuantificar la agudeza visual y comparar la

visién entre los dos o0jos.

3.10.1.2.1 Test de LEA: es un test con figuras que los nifios
reconocen con facilidad. El nifio nombra el objeto que
le sefialamos o, si no sabe expresarse bien, lo sefiala
con el dedo en una cartulina que previamente hemos
colocado al alcance de su mano. Se considera normal
en un nifio de 4 afios las 2 Ultimas filas de este test

(que corresponden a 20/40 de la E de Snellen).

3.10.1.3Mayores de 4 afos

3.10.1.3.1 Escala de la E de Snellen: los nifios nos dicen hacia
donde estan las patitas de la E o colocan una E de

referencia como ven la que sefialamos. Siempre hay
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gue tomar la agudeza visual de cada ojo por separado

y en binocular.

3.10.2 Diagnostico de la desviacion(9)(13)(15)(17)

3.10.2.1Test de Hirschberg: si el reflejo luminoso corneal de un ojo cae
hacia nasal, en vez de caer al centro de la cérnea, ello implica
gue dicho ojo estd desplazado a temporal y, por ende, el ojo
tendrd una XT. Por el contrario, si el reflejo de luz cae hacia
temporal del centro, ello significa que el ojo tiene una ET. Si el
reflejo de ese ojo cae hacia abajo, tendra una HT v, si el reflejo
corneal esta desplazado hacia arriba, tendra una hT.(9)

3.10.2.2Test de Krimsky: en esta prueba los prismas se colocan delante
del ojo fijador hasta que los reflejos luminosos cornéales son
simétricos. Es importante observar que esta prueba no disocia los
ojos y so6lo mide una desviacién manifiesta. No tiene en cuenta
ningln componente latente, por lo que suele subestimar la

importancia real de la desviacion.

3.10.2.3Cover Test: nos permite confirmar si existe 0o no estrabismo,
saber si éste es alternante o0 monocular, saber si existe ambliopia
y su grado y diferenciar entre tropia y foria. EI Cover Test simple

consta de 2 partes:

1. Cover: consiste en tapar el ojo que creemos fijador y observar el
otro ojo.

a. Sirealiza un movimiento de fijacion hay estrabismo; convergente
(si el movimiento es hacia afuera), divergente (si es hacia
adentro), hipertropia (si es hacia abajo) e hipotropia (si es hacia
arriba).

b. Si no realiza un movimiento, destapamos dicho ojo y repetimos la
prueba en el otro ojo: si realiza un movimiento de fijacion hay
estrabismo pero nos habiamos equivocado de ojo. Si no realiza
ningn  movimiento, no hay estrabismo o0 existe un

microestrabismo con fijacion excéntrica.
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2. Uncover: consiste en destapar el ojo fijador y observar el otro ojo.
Nos permite saber si el estrabismo es monocular o alternante.

a. Si pierde ripidamente la fijacion y la recupera el ojo recién
destapado, es un estrabismo monocular.

b. Si mantiene la fijacion pero la pierde sin necesidad de parpadeo,
es un estrabismo monocular con cierta alternancia.

c. Si mantiene la fijacibn y la pierde con el parpadeo es un
estrabismo monocular casi alternante

d. Si mantiene la fijacibn mucho tiempo o tenemos que tapar dicho

0jo para que la recupere el otro, es un estrabismo alternante.

3.10.2.4Cover Test alterno: nos ayuda al diagnéstico de las forias y de
las tropias intermitentes. Consiste en tapar alternativamente uno y
otro 0jo sucesivas veces, sin dejar en ningin momento que el

nifio fusione.(15)

3.11 Tratamiento

3.11.1

3.11.2

Objetivos:

Conseguir una buena AV en cada ojo. Es el objetivo principal y
prioritario.

Alcanzar la mejor alineacion ocular posible para que estéticamente no
se les note la desviacion.

Desarrollo de la vision binocular normal: es el objetivo ideal, y en
muchos casos no se alcanzara. Influye mucho la edad de comienzo del

estrabismo y el tiempo que transcurre hasta su tratamiento.

La edad que marca la barrera pronostica son los 4 afios (por debajo el
pronostico es muy bueno; por encima, baja espectacularmente y en
mayores de 8 afios es muy malo), siendo excepcionales las recaidas a

partir de los 8-12 afios.(13)

Tratamiento no quirdrgico

Estudio de la refraccién y la prescripcion de la correccion: es el primer
paso en el tratamiento de todo estrabismo. Se realiza bajo cicloplegia

con ciclopentolato al 0.5% o al 1 %, excepto en las endotropias con
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3.11.3

hipermetropia, donde se utiliza atropina al 0.5%. Su correcta realizacion

tiene una consecuencia doble:

Sensorial: mejora el desarrollo de la vision, ya que las ametropias son

causa de ambliopia.

Motora: tiene una accion directa sobre el facto motor del estrabismo. En
las endotropias con hipermetropia, se prescribe siempre la correccién
total desde el primer momento, ya que la desviacion puede desaparecer
o reducirse a un limite donde no se necesite la cirugia. Si existe miopia,
astigmatismo o anisometropia se prescribe la correccibn completa. En
las exotropias con miopia se prescribe la correccion total, ya que puede
reducir el angulo de desviacion y mejorar el control de la desviacion. Si
existe hipermetropia y ésta el ligera o0 moderada, y tiene una agudeza
visual aceptable, no se corrige. Sin embargo si presenta una
hipermetropia alta y el nifio tiene una mala agudeza visual, se
corrige.(13)(15)

Tratamiento quirurgico

La primera etapa en el tratamiento del estrabismo implica la correccion
de cualquier error de refraccién significativo y/o ambliopia. Cuando se
consigue la maxima potencia visual en ambos ojos, cualquier desviacion

residual puede tratarse con cirugia.(15)

3.11.3.1 Procedimientos de debilitamiento

3.11.3.1.1 Recesion: debilita un muasculo al desplazar su
insercion hacia su origen. Se puede realizar en
cualquiera de los masculos extraoculares excepto el

oblicuo superior.

3.11.3.1.2 Miectomia: implica separar el musculo de su
insercidon sin volverlo a suturar. Se emplea con
mayor frecuencia para debilitar un masculo oblicuo

inferior que actdia en exceso.
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3.11.3.2

3.11.3.1.3

Sutura de fijacion posterior: el principio de la
sutura es disminuir la traccién del musculo en su

campo de accion sin afectar a la posicion primaria.

Procedimientos de refuerzo

3.11.3.21

3.11.3.2.2

3.11.3.2.3

Reseccién: acorta la longitud de un masculo para
aumentar su traccion efectiva. S6lo para musculo

recto.

Plegamiento de un mdusculo o su tendon se
suele reservar para aumentar la accion del musculo
oblicuo superior en la paralisis congénita del cuarto

par.

El avance del musculo mas cerca el limbo puede
emplearse para aumentar la accién de un masculo

recto previamente seccionado.(15)

3.11.3.3 Tratamiento especifico

3.11.3.3.1

Endotropias: debe plantearse si las gafas no
corrigen completamente la desviacion y después de
haber hecho todos los intentos para tratar la
ambliopia. El principio de la cirugia es el
debilitamiento de los rectos mediales, los musculos
activos en la convergencia ocular. Las recesiones o
retroimplantes del recto medial bilaterales se
realizan en pacientes con igual visibn en ambos
0jos, en quienes la desviacion para la vision
proxima es mayor que para la vision lejana. Si no
existe una diferencia significativa entre las
determinaciones de lejos y de cerca, y la vision es
igual en ambos ojos, algunos realizan recesion del
recto medial combinada con reseccion del recto
lateral, o recesiones bilaterales del recto medial.
También se realiza recesion-reseccion en el ojo

ambliope en pacientes con ambliopia residual.
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3.11.3.3.2

3.11.3.3.3

3.11.3.3.4

3.11.3.3.5

3.11.4 Seguimiento(7)

Exotropias: correccibn con gafas del problema
refractivo, tratamiento ortéptico con terapia de
oclusion y cirugia que es necesaria en la mayoria
de los pacientes hacia los 5 afios de edad. Algunos
recomiendan recesiones de ambos rectos laterales,
mientras que otros recomiendan cirugia bilateral
sb6lo para aquellos pacientes con exceso de
divergencia, y prefieren una operacion de recesion-
reseccion en la que las determinaciones cerca-lejos

son las mismas.

Sindrome de Duane: en la mayoria de los casos
los ojos estan rectos en la posicién primaria y no
hay ambliopia. La cirugia esta indicada si los ojos
no estan rectos en la posicién primaria y el paciente
debe adoptar una postura anémala de la cabeza

para conseguir la fusion.

Sindrome de Brown: los casos congénitos no
suelen precisar tratamiento. Las indicaciones de la
cirugia incluyen la presencia de una hipotropia en la
posicion primaria y/o una postura anormal de la
cabeza. El procedimiento que se recomienda es el

debilitamiento del oblicuo superior.

Patrones alfabéticos: la esotropia de patrén en “A”
se trata mediante recesiones del recto medial
bilateral y transposicién hacia arriba. La exotropia
del patrén en “A” se trata mediante recesiones del
recto lateral bilateral y transposicion hacia
abajo.(15)

e Control dentro de las 48 horas de la cirugia y a los 7 dias

e Control a los 30 dias para:
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o Establecer el grado de alineamiento ocular final

o Uso de lentes opticos para tratar ametropias y/o ajustar el alineamiento
ocular

o Pesquisar complicaciones

o Control de mediciones con exploracidn sensorio motora

e EI seguimiento posterior al alta quirtrgica (30 dias) se recomienda
realizarlo de acuerdo con el mismo esquema indicado para el
seguimiento del paciente con tratamiento médico, es decir:

o Menores de 18 meses: control cada 60 dias

o 18 meses a 6 afios: control cada 3 meses

o Mayores de 6 afios: control cada 4 meses

3.11.5 Complicaciones

Dentro de las complicaciones trans y post operatorias encontramos:

3.11.5.1 Confusiones quirdrgicas: incluyen procedimientos
realizados en diferente ojo, en diferente musculo, en otro
paciente, o por indicacion quirtrgica errénea. En un estudio
retrospectivo se encontré que en un 69% de los casos se realizd
el procedimiento quirdrgico inadecuado, y que en un 34% hubo
confusién de paciente, de ojo operado o de musculo afectado.
Sin embargo describen que un 84% de estos errores pudieron
haber sido evitados de haber seguido cuidadosamente el
protocolo pre operatorio.(18) (19)

3.11.5.2 Dafio a estructuras adyacentes: la diseccion de
musculos puede complicarse por hemorragia orbitaria o por
dafio a la esclera o el nervio 6ptico. Puede ocurrir perforacion de
la capsula de Tenon y esto causar adherencias no deseadas, y
al operar los musculos rectos puede haber dafio de la fisura

palpebral.(18)

3.11.5.3 Isquemia del segmento anterior: esto ocurre cuando se
tocan mas de dos musculos y puede ocurrir afios después de la
cirugia. Esta complicacion puede llevar a la ceguera y se
presenta durante el primer o segundo dia post operatorio, con
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0jo rojo, dolor, iritis y pupila irregular. En casos mas severos,
puede haber necrosis del segmento anterior, edema corneal,

catarata e hipotonia. (18)

3.11.54 Perforacién escleral: se ha observado que la mayoria
de las perforaciones esclerales ocurren durante la recesion
muscular. Antes de que las agujas espatuladas fuesen usadas
en las cirugias de estrabismo, la perforacion escleral ocurria en
10-12% de los casos. Actualmente, se ha reportado una

disminucion de este tipo de complicacion.(18)

3.11.55 Inflamacién de la 6rbita e infeccidon: la celulitis orbitaria
ocurre es poco comun, y se presenta uno a tres dias post

operatorios, con enrojecimiento y edema palpebral. (18)

3.11.5.6 Problemas de cicatrizacion: pueden ocurrir diferentes
complicaciones post operatorias relacionadas con la mala
cicatrizacién. Se han observado casos en los que aparecen
quistes en la herida conjuntival. Los problemas de cicatrizacién
pueden estar también relacionados a reacciones alérgicas al tipo

de sutura utilizado.

3.11.5.7 Deslizamiento de los musculos extraoculares: este
problema es mas comun cuando se opera el musculo recto
medial. Algunas veces, el cirujano reconoce el error durante la
cirugia, sin embargo se dan casos en los cuales se vuelve
aparente durante los primeros dias post operatorios cuando hay
una desviacion constante del ojo y una disminucion en la
rotacion. Los nifios pueden mostrarse desorientados, y los

adultos pueden referir vision doble.(18)

3.11.5.8 Oftalmoplejia interna: se reportd un caso en una nifia de
12 afios quien desarrollo dilatacion pupilar y pérdida de la
acomodacion después de una miectomia del musculo oblicuo
inferior.(18)
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3.11.5.9 Cambios de alineamiento no deseados: se refiere al
estrabismo residual o consecutivo. En nifios se ha observado un
45% de estrabismo consecutivo después de la primera cirugia y
solo un 20% después de la segunda cirugia.(18)

3.11.5.10 Complicaciones de anestesia general: este tipo de
complicacién es mas comudn en nifios, ya que en los adultos se
usa anestesia local. Para tener una cirugia exitosa, se necesita
gue el paciente colabore con el cirujano, sin embargo en el caso
de los nifios esto es muy dificil, por lo que se recomiendo utilizar
anestesia general. Dentro de las complicaciones post

operatorias, se encuentran nauseas y vomitos.(18)

3.11.6 Resultados quirargicos

Segun estudios realizados, se considera un procedimiento exitoso si se
obtiene una desviacion final menor o igual a 10 dioptrias prisméaticas en
una desviacion horizontal, y en el caso de las desviaciones verticales,
se debe encontrar una desviacion menor o igual a 2 dioptrias
prismaticas. (20)(21)

Se han realizado diferentes estudios con respecto a los resultados
quirargicos obtenidos luego de haber utilizado alguna técnica quirdrgica
en especial en algun tipo especifico de desviacion, las edades en las
cuales es mejor realizar el procedimiento quirdrgico, y si se obtienen

mejores resultados usando alguna técnica pre o post operatoria.

En un estudio realizado en México, se compararon los resultados
quirargicos en diferentes grupos de edad. Los pacientes fueron
divididos en cuatro grupos en base a sus edades al momento de la
cirugia. Se observaron resultados satisfactorios en un 62 a 67% en los
nifios de 4 a 16 afos. Sin embargo, los resultados de este estudio no
concuerdan con la literatura, ya que se menciona que el mejor
momento para realizar la correccion quirurgica es durante los primero 3
a 6 meses luego de haber hecho el diagnéstico, y antes de los 4 afios
de edad.(13)(22) Aunque los mismos autores del estudio mejicano

refieren que al realizar la comparacion intergrupos no hubo una
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diferencia estadisticamente significativa, y que esto lo atribuian a que el

grupo 1 (0 a 4 afios) era un grupo muy pequefio.(23)

En tres estudios sobre la esotropia acomodativa, se compararon los
resultados obtenidos con diferentes tipos de de técnicas quirdrgicas. En
el estudio realizado en Australia, se lleg6é a la conclusion que con el
retroimplante del mdsculo recto medial se obtienen resultados
satisfactorios en un 77% de los pacientes.(24) Sin embargo en un
estudio realizado en Cuba, se reporta que la recesion medial amplia de
los rectos medios resuelve la esotropia en las 3 partes de los
pacientes, mientras que la técnica de la supraposicion del recto lateral
se obtiene un 100% de éxito, sin necesidad de reintervenciones.(25) En
el estudio realizado en México se encuentra 66.6% de éxito utilizando
prioritariamente la retroinsercion del recto medial con plegamiento de

recto lateral en el ojo preferente.(22)

En cuanto a tipos de técnicas quirlrgicas, se encuentran dos estudios
en los cuales se evallan la efectividad de las suturas ajustables en
correccion de estrabismo horizontal. En el estudio realizado en Cuba,
se reportaron resultados satisfactorios en el 48.4% de los pacientes, y
el 94% de ellos no necesitaron reintervencion.(26) En otro estudio
realizado en Estados Unidos, se reporté un 74.8% de éxito, pero como
mencionan los autores, esta técnica suele tener mejores resultados
cuando se usa en adultos de primera intervencion o en aquellos

sometidos a reintervencién por hipocorreccion.(21)

Cabe mencionar que se han reportado casos en los cuales los
pacientes presentan un tipo de estrabismo con una desviacion
demasiado grande, secundaria a una paralisis del nervio oculomotor,
gue post operatoriamente, no logran tener una desviacion menor o
igual a 10 dioptrias prismaticas, a pesar de usar la técnica

recomendada.(27)
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de la investigacién

Estudio descriptivo, retrospectivo

4.2 Unidad de analisis

4.2.1

4.2.2

423

Unidad primaria de muestreo

Historias clinicas de los pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente
por estrabismo en la Unidad Nacional de Oftalmologia, de mayo del 2009 a
mayo del 2012.

Unidad de anélisis

Datos epidemiolégicos, clinicos y quirdrgicos registrados en las historias
clinicas de los pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente por
estrabismo en la Unidad Nacional de Oftalmologia, mayo del 2009 a mayo
del 2012.

Unidad de informacién
Historias clinicas de los pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente

por estrabismo en la Unidad Nacional de Oftalmologia, de mayo del 2009 a
mayo del 2012.

4.3 Poblacion y muestra

43.1

Poblacién y Universo

Ciento treinta y cuatro historias clinicas de los pacientes que fueron
intervenidos quirargicamente por el diagnéstico de estrabismo en la Unidad

Nacional de Oftalmologia, de mayo del 2009 a mayo del 2012.

4.4 Criterios de inclusién

Historia clinica de paciente con diagnostico de estrabismo, a quien se le realizd

algun tipo de procedimiento quirdrgico correctivo de desviacién ocular, femenino o
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masculino, de 0 a 100 afios de edad, que haya sido evaluado por especialista o

médico residente de oftalmologia de la Unidad Nacional de Oftalmologia durante el

periodo de mayo del 2009 a mayo del 2012. Expediente completo, con letra legible.

4.5 Criterio de exclusion

Expediente incompleto o inexistente.

4.6 Definicion y operacionalizacion de variables

(Ver cuadro en siguiente pagina)

4.7 Técnicas, procedimientos e instrumentos a realizar en la recoleccion de

datos

4.7.1

4.7.2

Técnica

Se realiz6 una revisién sistémica de las historias clinicas de los pacientes
diagnosticados con estrabismo a quienes se les realiz6 un tipo de
procedimiento quirurgico correctivo de desviacion ocular, durante el periodo
comprendido entre mayo del 2009 a mayo del 2012, en la Unidad Nacional
de Oftalmologia. Los datos se consignaron en una hoja estandar

especialmente disefiada para el efecto, la cual consta de 10 preguntas.

Procedimientos

Para la recoleccion de datos se realizo lo siguiente:

Se solicitdé autorizacion en la Unidad Nacional de Oftalmologia para tener
acceso a los registros clinicos.

Se solicité al departamento de registros clinicos para establecer el horario y
las fechas en que se podria tener acceso a las historias clinicas.

Se revisaron las historias clinicas excluyendo aquellas que tuvieron letra
ilegible o estaban incompletas.

Se llenaron las boletas de recolecciébn de datos de dos meses post

operatorios de cada historia clinica.
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4.7.3 Instrumentos

Boleta de recoleccion de datos elaborada para investigacion. Dicha boleta
consta de 10 preguntas, las cuales contienen los siguientes datos: numero
de historia clinica, iniciales del paciente, la edad, sexo del paciente, tipo de
estrabismo que presenta al examen fisico, la medida de desviacion
preoperatoria, la medida de desviacion a las 24 horas post operatorias, a
los 7 dias, los 30 dias y a los 2 meses post operatorios. Por ultimo, las

complicaciones trans y post operatorias.

4.8 Procesamiento y andlisis de datos

La informacién se procesé de la siguiente manera:

Revision del llenado de cada una de las boletas de recoleccion de datos, con letra

legible con todos los datos requeridos.

Los datos se ingresaron y validaron en Epi Info 6, se utiliz6 estadistica descriptiva y

se calculé RR y t de Student con alfa 0.05.

Se hizo un andlisis descriptivo utilizando medidas de tendencia central, frecuencias

y porcentajes.
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4.9 Alcances y limites de la investigacion

49.1

4.9.2

Alcances

Se describieron los resultados quirtrgicos de los pacientes operados por
estrabismo en la Unidad Nacional de Oftalmologia durante el periodo de
mayo del 2009 a mayo del 2012; con el propésito de contribuir
indirectamente a crear modificaciones en los procedimientos quirdrgicos
para asi obtener mejores resultados post operatorios, disminuir la
existencia de complicaciones, de existir, y tener un dato mas exacto de la

tasa de éxito de este tipo de procedimiento en la Unidad de oftalmologia.

Limites

Debido a las caracteristicas especiales de cada caso no se analizaron las
implicaciones del tipo de cirugia en relacion con el tipo de estrabismo
corregido. Se describieron las complicaciones trans y post operatorias
tempranas y tardias y se relacionaron con los resultados de la respectiva
cirugia pero no se analizaron en cuanto a la implicacién de la misma en el
resultado. No se analizd el prondstico a largo plazo de los resultados

quirurgicos, ya que solo se evaluo luego de dos meses post operatorios.

4,10 Aspectos éticos de la investigacion

El protocolo de investigacion se realiz6 de acuerdo a los tres principios basicos, el

respeto por las personas, beneficencia y justicia. El estudio que se realizé se

clasifica como Categoria | (sin riesgo), ya que se utilizé una técnica observacional

con la que no se hizo ninguna intervencién de las variables fisiol6gicas o sociales

de los pacientes incluidos en el estudio.
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5. RESULTADOS

Se revisaron 134 historias clinicas, de las cuales, 126 cumplieron los requisitos de

inclusién para este estudio.

En la tabla 1 se presentan las caracteristicas generales, donde se observa que el
56.3% (n=71) eran mujeres. La edad promedio fue de 14 (DS +13) afios, con un rango

de dos meses hasta 54 afios.

Debido a que algunos pacientes presentaban estrabismo en ambos ojos, el nUmero de
estrabismos (n=137) no corresponde al numero de pacientes (n=126). El tipo de
estrabismo mas frecuente fue el de endotropia con el 56.9% (n=78). Las desviaciones,
encontradas dos meses post operatorios, presentaron un promedio de 9 (DS #11)

dioptrias prismaticas, con un minimo de cero dioptrias (ortotropia) y un maximo de 50.
Las desviaciones, encontradas dos meses post operatorios, presentan un promedio de

9 dioptrias prismaticas, con un minimo de O dioptrias (ortotropia) y un maximo de 50
dioptrias (ds £ 11).
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Tabla 1
Sexo, tipo de estrabismo y complicaciones post operatorias de los pacientes
operados por estrabismo, alos dos meses post operatorios, en la Unidad
Nacional de Oftalmologia durante el periodo de mayo 2009 a mayo 2012

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje
Sexo

Femenino 71 56.30
Masculino 55 43.70
Total 126 100

Tipo de estrabismo

Endotropia 78 56.90
Exotropia 43 31.40
Hipertropia 14 10.20
Hipotropia 2 1.50
Total 137 100

Complicaciones post operatorias

Sobrecorreccién quirdrgica 7 5.10
Ulcera corneal 1 0.70
Restriccion de movimiento 1 0.70

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

El retroimplante bimedial (58.7%) y temporal (22.9%) fueron los procedimientos mas
realizados, sin embargo esto dependié del hecho que las desviaciones mas comunes

fueron la endotropia y la exotropia, como se observa en las tablas 2 y 3.

El procedimiento mas realizado en las endotropias fue el retroimplante bimedial (94%),
en las exotropias fue el retroimplante bitemporal (67.6%), y en las desviaciones

verticales se usd Unicamente la resecciéon de musculo.

Con base al criterio establecido para el estudio de 10 o0 menos dioptrias prisméaticas en
las desviaciones horizontales, o dos 0 menos dioptrias prismaticas en las desviaciones
verticales, se encontré una tasa de éxito del 65.3%. El éxito de la cirugia en mujeres
fue de 62.9% y en hombres de 72.3%, no encontrando diferencia significativa (RR
0.87, IC 95% 0.67-1.13, p 0.29). Tampoco se encontrd diferencia significativa entre el

éxito quirargico y el tipo de estrabismo (p 0.27)

Se encontré diferencia significativa (p 0.0005) al relacionar edad y éxito. La edad
promedio de los pacientes que presentaron éxito quirdrgico fue de 10.9 afios, y los que
presentaron fracaso quirtrgico tenian una edad promedio de 20.5 afios.
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Se reporté una sola complicacion trans operatoria, la cual fue perforaciéon del globo
ocular. Se encontraron tres tipos de complicacion post operatoria, la mas comun fue la

sobrecorreccién quirurgica (5.10%)

Tabla 2
Procedimientos quirdrgicos realizados en pacientes operados por estrabismo en
la Unidad Nacional de Oftalmologia, mayo 2009 a mayo 2012

Procedimiento Frecuencia Porcentaje
Faden 1 0.90
Miectomia 4 3.70
Retroimplante bimedial 64 58.70
Retroimplante bitemporal 25 22.90
Reseccién de musculo 15 13.80

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
Faden (miopexia retroecuatorial)

Tabla 3
Procedimientos quirargicos y tipo de estrabismo en pacientes de la Unidad
Nacional de Oftalmologia durante el periodo de mayo 2009 a mayo 2012

Procedimiento quirdrgico
Tipo de Miectomia | Retroimplante | Retroimplante | Reseccién de
estrabismo | Faden (%) (%) bimedial (%) |bitemporal (%)| musculo (%)
Endotropia 1.50 3 94 0 1.50
Exotropia 0 5 2.70 67.60 24.30
Hipertropia 0 0 0 0 100
Hipotropia 0 0 0 0 100
Total 0.90 3.70 58.70 22.90 13.80

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
Faden (miopexia retroecuatorial)

39



Tabla 4
Caracteristicas generales y éxito en pacientes operados por estrabismo a los
dos meses post operatorios, en la Unidad Nacional de Oftalmologia durante el
periodo de mayo 2009 a mayo 2012

Caracteristicas Exito (%) Fracaso (%)
Sexo p 0.29
Femenino 62.90 37.10
Masculino 72.30 27.70
Tipo de estrabismo p 0.27
Endotropia 70.10 29.90
Exotropia 64.90 35.10
Hipertropia 41.70 58.30
Hipotropia 50 50

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

40



6. DISCUSION

La tasa de éxito fue de 65.3%, lo cual concuerda con los hallazgos reportados en
diferentes estudios, como el realizado en el servicio de oftalmologia pediatrica y
estrabismo del Instituto Cubano de Oftalmologia “Ramén Pando Ferrer”, en el cual se
reporta una tasa de éxito del 67%.(22) Mitchell y Kowal reportan una tasa de éxito del
77% en pacientes con endotropia a quienes se les realiz6 retroimplante bimedial con
un seguimiento post operatorio de 3 meses.(24) La tasa de éxito oscila entre el 60 al
80%, dependiendo del tipo de estrabismo corregido, la técnica quirdrgica utilizada y el

seguimiento post operatorio dado.(25)

Se encontré que mientras mas joven sea el paciente, mayor sera la tasa de éxito. Este
resultado concuerda con estudios ya realizados, sin embargo, cabe mencionar que
segun la literatura, la mejor edad para realizar una cirugia correctiva de estrabismo es
durante los primeros 6 meses de edad, pero el grupo de pacientes menores de un afio

era muy pequefio para poder llegar a esta conclusion.(13)(22)(23)

En cuanto al sexo de los pacientes, se observé una mayoria de mujeres. Hay estudios
en los que se encuentra preferencia por el sexo masculino y otros en los que se
reportan patrones de frecuencia similar en ambos sexos.(22) No se encontré una

diferencia estadisticamente significativa en relacién al éxito.

Se encontrd que la desviacion mas comun es la endotropia, lo cual concuerda con la
literatura, seguida por la exotropia.(14) Se observé que para corregir estas
desviaciones, se uso principalmente el retroimplante bimedial y el bitemporal,
respectivamente. Por esta razén, no se pudo llegar a la conclusion de cual es la
técnica quirdrgica con mayor tasa de éxito, ya que no se usaron otros tipos de

técnicas, aparte de las cuatro ya reportadas en los resultados.(15)(22)(24)(25)

La unica complicacion trans operatoria que se encontré fue la perforacion del globo
ocular (1/137), que segun estudios realizados, su frecuencia es de tres sobre mil
casos.(28) De las complicaciones post operatorias, se encontraron tres, siendo estas
la sobrecorreccion quirdrgica, Ulcera corneal y restriccion del movimiento, siendo la

primera la mas frecuente.(18)(15)
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7. CONCLUSIONES
7.1 La edad promedio de los pacientes diagnosticados con estrabismo y a quienes se
les realiz6 correccion quirdrgica en la Unidad Nacional de Oftalmologia, de mayo
2009 a mayo 2012, fue de 14 (DS £13) afios, con un rango de dos meses hasta 54
anos.

7.2 El 56.3% eran mujeres y el 43.7% hombres.

7.3 Los tipos de estrabismo, en orden de frecuencia, fueron endotropia, exotropia,

hipertropia y hipotropia.

7.4 La tasa de éxito de los procedimientos quirurgicos fue de 65.3%.

7.5 El retroimplante bimedial y temporal fueron los procedimientos quirdrgicos mas

realizados, seguidos por la reseccién de musculo, la miectomia y Faden.

7.6 La complicacién post operatoria mas comun fue la sobrecorreccion quirdrgica y la

Unica complicacion trans operatoria fue la perforacion del globo ocular.
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8. RECOMENDACION

Debido a que se observa una mayor tasa de éxito con la correccion temprana del
estrabismo, se recomienda implementar en la ensefianza de los futuros médicos y
personal de salud, programas que permitan identificar este problema y saber referirlo a

las instancias respectivas.
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9. APORTES

A la Unidad Nacional de Oftaimologia de Guatemala:

Se entregd una copia del informe final del estudio, con la finalidad que los resultados
obtenidos sean tomados en cuenta por las autoridades respectivas para el
enriguecimiento del conocimiento sobre el comportamiento del problema en nuestro

medio.

A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de

Guatemala:
Se brindaron datos estadisticos sobre los resultados quirdrgicos de estrabismo en la

Unidad Nacional de Oftalmologia de Guatemala, que aportan informacion sobre el
manejo de este problema.
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ANEXOS

Boleta de Recoleccion de Datos

Cirugia correctiva para estrabismo
Estudio descriptivo, retrospectivo de resultados quirdrgicos a realizarse en la Unidad

Nacional de Oftalmologia de Guatemala, mayo del 2009 mayo del 2012

Historia clinica Iniciales
Edad
Sexo M| F

Tipo de estrabismo

Medida de Desviacion preoperatoria

Medida de Desviacion post operatoria a las 24 horas

Medida de Desviacidon post operatoria a los 7 dias

Medida de Desviacion post operatoria a los 30 dias

Medida de Desviacion post operatoria a los 2 meses

Procedimiento quirargico

Complicaciones trans operatorias Si No Cual

Complicaciones post operatorias Si No Cual
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