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RESUMEN

TITULO: CARACTERISTICAS Y RESULTADOS DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO EN PACIENTES CON EXOTROPIA INTERMITENTE EN LA
FUNDACION OFTALMOLOGICA DE SANTANDER - ENERO 2000 A DICIEMBRE
2013

AUTOR: LEONARDO ALVAREZ OSORIO™

PALABRAS CLAVE: Exotropia Intermitente, Cirugia de Estrabismo,
Retroinsercion de Rectos Laterales

DESCRIPCION

Objetivo: Describir los resultados del tratamiento quirdrgico en exotropia intermitente - X(t)- en un
periodo de tiempo comprendido entre Enero de 2.000 a Diciembre de 2.013 y describir las
caracteristicas de esta poblacion.

Métodos: Estudio retrospectivo. Se revisaron las historias clinicas de 203 pacientes operados de
X(t), y se describieron las caracteristicas preoperatorias, las cirugias realizadas y las tasas de éxito
para cada subtipo de X(t) y para cada tipo de cirugia.

Resultados: 203 pacientes operados a una edad promedio de 7.8 afios. 75.4% correspondieron a
X(t) béasica, 4% por exceso de divergencia, 10.3% por insuficiencia de convergencia y 10% por
anisotropias en A o V. El éxito quirargico (9 DP alrededor de la ortotropia) se logré en el 81.8% de
los operados con retroinsercion bilateral de musculos rectos laterales con una primera cirugia y en
el 85% de los pacientes con X(t) de tipo basica. No encontramos diferencias entre el grupo operado
antes de los 4 afios y los operados entre los 4 a 8 afios (81.5% Vs 83.6% respectivamente) ni entre
los pacientes con desviaciones menores de 20DP y aquellos entre 20 a 40 DP (80.2% Vs 81.1%).
Existe una tendencia a la hipocorreccion en el grupo subgrupo de insuficiencia de convergencia,
tratada con reseccion de rectos mediales. 6% de los pacientes tuvieron indicacion de nueva
cirugia.

Conclusion: La retroinsercién bilateral de rectos laterales puede ser tan efectiva como la cirugia
monocular con retroinsercién de recto lateral y reseccion del recto medial en el tratamiento de la
X(t) basica. La X(t) por insuficiencia de convergencia tiene las mayores tasas de hipocorreccién. La
edad de la cirugia y la magnitud de la desviacion preoperatoria no parecen influir en el éxito de la
cirugia.

" Trabajo de Grado.

” Universidad Industrial de Santander, Facultad de Salud, Escuela de Medicina, Departamento de
Cirugia, Departamento de Oftalmologia Pediatrica y Estrabismo, Director: MD. Serrano Camacho,
Juan Carlos.



ABSTRACT

TITLE: CHARACTERISTICS AND SURGICAL RESULTS IN PATIENTS WITH
INTERMITTENT EXOTROPIA AT THE FUNDACION OFTALMOLOGICA DE
SANTANDER (FOSCAL) - JANUARY 2000 - DECEMBER 2013

AUTHOR: LEONARDO ALVAREZ OSORIO™

KEYWORDS: Intermittent Exotropia, Strabismus Surgery, Bilateral Lateral Rectus
Recession.

SUMMARY:

Purpose: To describe the results of surgical treatment in intermittent exotropia - X(t) - over a period
between January 2000 to December 2013 and describe the characteristics of this population.

Methods: Retrospective study. Medical records of 203 patients with X(t) managed with surgery
were reviewed, and their preoperative characteristics, surgeries performed and successful
alignment rates for each type of X(t) and each type of surgery were described.

Results: 203 patients underwent surgery at a mean age of 7.8 years. 75.4% were basic type of
X(t), 4% divergence excess, 10.3% convergence insufficiency and 10% A or V pattern. With first
surgery, successful surgical alignment (<9 PD from ortotropia) was achieved in 81.8% of those
patients who underwent bilateral lateral rectus muscles recession and in 85% of patients with basic
X(t).We found no differences between the group operated before age 4 and those operated
between 4-8 years (81.5% Vs 83.6% respectively) or between patients with deviations less than
20PD and those with deviations between 20 to 40 PD (80.2% vs. 81.1%). There was a trend toward
under correction in the convergence insufficiency group (treated with medial rectus resection). 6%
of patients had indication for a second surgery.

Conclusion: Bilateral lateral rectus muscle recession can be as effective as monocular surgery with
medial rectus resection- lateral rectus recession (resect-recess procedures) in the treatment of
basic X(t). Convergence insufficiency X(t) has the highest rates of under correction. The age at
surgery and the preoperative deviation do not seem to influence the postoperative outcome
(successful surgical alignment).

" Trabajo de Grado.

” Universidad Industrial de Santander, Facultad de Salud, Escuela de Medicina, Departamento de
Cirugia, Departamento de Oftalmologia Pediatrica y Estrabismo, Director: MD. Serrano Camacho,
Juan Carlos.
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1. JUSTIFICACION

Las exodesviaciones oculares son bastante frecuentes y no necesariamente
patolégicas. Pequeias exoforias pueden encontrarse con mucha frecuencia en la
poblacion normal, aproximadamente el 70% de los recién nacidos normales
presentan exodesviaciones transitorias, que resuelven de manera espontanea

hacia los 2 a 4 meses de edad.

La exotropia intermitente es una desviacion divergente adquirida. La convergencia
fusional normalmente es fuerte y mide entre 30 y 40 dioptrias prisméticas (DP), lo
que permite el control de las exodesviaciones, y explicaria su caracter
intermitente. Este tipo de desviaciones cursa con agudeza estereoscopica de alto

grado.!

En la exotropia intermitente la fusibn se rompe de manera espontanea
transformandose en una exotropia manifiesta, esto la diferencia de la exoforia

pura.

El estrabismo se desarrolla en aproximadamente el 5% de los nifios con desarrollo
normal y aproximadamente el 25% de estos nifios presentaran desviaciones
oculares divergentes del tipo exotropia intermitente, lo que constituye una de las

patologias mas frecuentes en la consulta de oftalmologia pediatrica.

Las opciones terapéuticas para este tipo de estrabismo incluyen: observacion,
tratamiento médico (ortoptica, oclusiones oculares con parches, correccién del

error refractivo) y quirdrgico.?

El manejo de la exotropia intermitente ha sido ampliamente estudiado, sin
embargo su manejo sigue siendo controversial, las discrepancias entre los

clinicos son el resultado de la falta de consenso en cuanto a la indicacion del
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momento ideal para realizar la cirugia, y la amplia variabilidad de la tasa de éxito

de la misma, la cual pueden oscilar entre el 42% y el 82%.%°

Numerosos estudios han sido publicados en la literatura de los ultimos 50 afios y
varios aspectos llamaron nuestra atencién; en primer lugar los estudios con
seguimiento post operatorio a largo plazo son escasos, en dos estudios el periodo
minimo de seguimiento post operatorio fue de 10 afios pero el numero de
pacientes incluidos en ambas series es de 30 o menor. En segundo lugar, la
mayoria de estudios no incluye criterios sensoriales y motores rigurosos para

valorar la tasa de éxito quirGrgica.*®

La motivacion para realizar esta investigacion, es poder determinar la estabilidad
de pacientes con exotropia intermitente (por lo deméas sanos) sometidos a
tratamiento quirdrgico, en la Fundaciéon Oftalmoldgica de Santander., tratando de
establecer pautas que nos permitan elevar el porcentaje de éxito quirdrgico,
determinar los factores preoperatorios que se relacionan con resultados
quirdrgicos poco satisfactorios y asesoramiento a los pacientes para que puedan

comprender los factores que limitarian el resultado deseado.

12



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Describir los resultados y la estabilidad del tratamiento quirdrgico en exotropia

intermitente en pacientes por lo demas sanos, y caracterizar esta poblacion, en la

Fundacion Oftalmolégica de Santander Clinica Carlos Ardila Lulle (FOSCAL), en

un periodo de tiempo comprendido entre Enero de 2.000 a Diciembre de 2.013.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes con exotropia
intermitente (sexo, edad, historia familiar de estrabismo)

Determinar el tipo de error refractivo mas frecuente en pacientes con exotropia

intermitente

Reportar la edad promedio de inicio de la exotropia intermitente y del primer

procedimiento quirdrgico realizado

Establecer el lapso transcurrido entre el diagnostico de exotropia intermitente y

la primera cirugia

Resaltar los resultados postoperatorios en términos de alineacion ocular y

sensorialidad

Evaluar la eficacia de las técnicas quirdrgicas utilizadas en el manejo de

exotropia intermitente.

13



e Determinar si el angulo de desviacion del primer dia post operatorio puede ser

considerado como factor predictivo para resultados a largo plazo

e Conocer la tasa de reoperacion de la exotropia intermitente

14



3. MARCO TEORICO

3.1 EXOTROPIA INTERMITENTE

La exotropia intermitente X(t) es una desviacion divergente adquirida, que se
produce como resultado de ciertos obstaculos para el desarrollo o mantenimiento
de la vision binocular y/o debido a una accion deficiente de los musculos rectos
medios (RM).® En la poblacién normal es frecuente encontrar pequefias exoforias
(X’) y un 60-70% de recién nacidos sanos presentan exodesviaciones transitorias
que resuelven de manera espontanea en los primeros 4 a 6 meses de edad.”®

Esta desviacion divergente es controlada de manera intermitente por la
convergencia fusional; a diferencia de la foria pura, en la X(t) hay ruptura

espontanea de la fusion haciendo evidente la desviacién ocular.

La X(t) es el tipo mas comun de exodesviacion y los padres suelen manifestar que
evidenciaron esta condicion durante la primera infancia, usualmente cuando el
nifio se encuentra somnoliento, cansado o enfermo. En el caso de los adultos se

relaciona con el consumo de bebidas alcohdlicas o farmacos sedantes.*

3.2 PREVALENCIA

El 5% de los nifios sanos pueden desarrollar estrabismo, de estos
aproximadamente el 25% presentan desviacion ocular de tipo divergente.
Adiferencia de las endodesviaciones, las exodesviaciones son mas comunes en
forma latente o intermitente, comprendiendo alrededor del 50-90% de los casos y

por lo general suelen ir precedidas de una etapa de exoforia.®®

La X(t)Afecta alrededor del 1% de la poblacion general, con una tasa de
incidencia de 32.1/100.000 en menores de 19 afios de edad en los Estados

Unidos de América.
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La prevalencia de la exotropia varia segun la zona geogréfica, desconociéndose
la razoén de este hecho; se ha postulado que la radiacion solar juega un papel en el
desarrollo de la patologia (duracion e intensidad de la luz solar y la raza del

sujeto).

La literatura ha tratado de explicar la estrecha relacion que existe entre la
prevalencia de la exotropia y la intensidad de la radiacién solar. Jenkins ha
realizado interesantes Observaciones de los paises localizados en latitudes con
mayor radiacion solar directa, ya que estos muestran una prevalencia mas

elevada de exotropia.

Se ha demostrado en varios informes que los sujetos Asiaticos tienen una mayor
prevalencia de exotropia (XT) que los Caucésicos o Africanos; también la
prevalencia es elevada en el Oriente Medio, Africa subecuatorial y el Oriente de

los Estados Unidos.°

3.3 HISTORIA NATURAL DE LA X(T)

La historia natural de la X(t) sigue siendo oscura, puesto que se han hecho pocos
estudios  prospectivos longitudinales y se han publicado pocos trabajos
retrospectivos sobre la X(t) no tratada. Von Noorden afirmé que el 75% de 51
pacientes no tratados mostraron progresion a lo largo de un periodo de
seguimiento medio de 3.5 afios, mientras que el 9% no presentaron cambios y

sélo el16% de ellos mejoraron.*

En algunos casos, una X progresa a una X(t) que con el tiempo se hace
constante, esta desviacion se produce generalmente primero en vision lejana o

remota (VR) y luego en vision cercana o proxima (VP).

La evolucion de una foria a tropia intermitente podria estar influenciada por:
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e Disminucion de la convergencia ténica por la edad
e El desarrollo de supresion
e Pérdida de la acomodacion

e Divergencia cada vez mayor de la orbita con la edad avanzada

Sin embargo no todas las X(t) son progresivas, en algunos casos la desviacion
permanece estable durante muchos afios y en algunos casos puede incluso
mejorar, por lo tanto los pacientes deben ser controlados a largo plazo para
poder determinar si la exotropia se encuentra estable o por el contrario evidencia

deterioro.

Factores que indican progresion:

1) Pérdida del control fusional: se evidencia por un aumento en la frecuencia de
la fase manifiesta del estrabismo.

2) Desarrollo de una insuficiencia de convergencia secundaria

3) Incremento en el &ngulo base de la desviacion

4) Desarrollo de supresion

Calhounz y colaboradores describieron las fases de progresion de una X(t) del tipo
exceso de divergencia:

I.  Exoforia en vision remota con ortoforia en vision préxima, el paciente suele
cursar asintomatico
Il.  Exotropia intermitente en vision remota
lll.  Exotropia en vision remota, exoforia 0 exotropia intermitente en vision
préxima, conserva vision binocular en visién proxima, desarrolla escotoma
en vision remota
IV. Exotropia en vision remota y visidbn proxima, con pérdida de la

binocularidad.

17



3.4 ETIOLOGIA

1) FACTORES INERVACIONALES Y MECANICOS:

Duane considera que las exodesviaciones son causadas por un desequilibrio
inervacional que altera la relacion reciproca entre los mecanismos encargados de
la convergencia y divergencia.'? Bielschowsky difiere de Duane, afirmando que la
mayoria de exodesviaciones son ocasionadas por un exceso de la divergencia

ténica.

Otro punto en desacuerdo con la teoria de Duane, se basaba en que dicha teoria
no tuvo en cuenta la posicion anormal de reposo asociada a las exodesviaciones.

Esta posicion an6mala es determinada por factores mecanicos y anatomicos:
orientacién, forma y tamafio de las 6rbitas, tamafio y forma de los globos oculares,
volumen y viscosidad del tejido retrobulbar, el funcionamiento de los muasculos
extraoculares, lo cual a su vez esta determinado por la insercidn, longitud,
elasticidad, organizacion estructural y anatémica, condicion de fascias vy

ligamentos orbitarios.™*

La mayoria de teorias actuales comparten ideas de Duane y Bielchowsky, y
consideran que las exodesviaciones son producto de la combinacion de factores
inervacionales (variaciones en la inervacion de la convergencia o alteracion del

equilibrio existente en convergencia y divergencia) y mecéanicos.™®

2) PAPEL DE LAS ALTERACIONES FUSIONALES:
La exoforia es casi universal, la exotropia 0 exodesviacion manifiesta es rara,

debido a las buenas reservas de convergencia fusional, Worth en 1903 considera

que se debe a la ausencia congénita de la facultad de fusién. Afirmé que cuando
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la fusibn se encuentra alterada, los ojos presentan un estado de equilibrio
inestable, lo cual lleva a desviaciones.

3) PAPEL DE LA RELACION CONVERGENCIA  ACOMODATIVA/
ACOMODACION (CA/A):

Cooper y Medow consideran que la relacion CA/A puede tener un papel
importante en las X(t), concluyeron que estos pacientes suelen tener una CA/A

normal o ligeramente superior a lo normal.*®

Kushner en 1988 encontr6 que aproximadamente el 60% de los pacientes con
exceso de divergencia verdadero tenian una relacion CA/A elevada, mientras que

el 40% tenian una relacion CA/A normal.'’
4) TEORIA DE LA SUPRESION HEMIRETINAL:

Knapp y Jampolsky postularon que la X(t) podria ser resultado de la progresion de
una exoforia bilateral cuando se producian supresiones hemiretinales
bitemporales.’®'°Esta teoria postula que la habilidad para suprimir la vision

temporal, favorece la desviacion divergente del ojo.

5) PAPEL DE LOS ERRORES REFRACTIVOS:

Ademas de la interaccidon entre los mecanismos que controlan la divergencia y la
convergencia, los errores refractivos pueden modificar aun mas el patrén

inervacional que influye en la posicion de los ojos.

En el caso de pacientes miopes no corregidos, requieren un minimo esfuerzo

acomodativo en visiébn préxima, esto lleva a disminucion de la convergencia

19



acomodativa. Segun Donders esta baja estimulacion de la convergencia de

manera constante podria causar una exodesviacion.?

Esto también se aplica para pacientes con hipermetropias altas no corregidas,
donde pese al esfuerzo de acomodaciéon no logran una vision clara. Dicha
situacion puede favorecer el desarrollo de una exodesviacién? (esto se explicaria
por la baja estimulacién de los mecanismo de convergencia activa que conducen

a una relacion CA/A baja).

Los errores refractivos asi como su efecto sobre la acomodacién constituyen una

causa importante de pérdida de la alineacion ocular.

Jampolsky y colaboradores enfatizan que la miopia anisometrépica y el
astigmatismo anisometrépico tienen distintas relaciones para exodesviaciones.?
Imagenes retinianas borrosas o confusas dificultan el proceso de fusion, lo cual a

su vez facilita la supresion contribuyendo a la patogénesis de la exotropia.
3.5 ADAPTACION SENSORIAL

Como regla los pacientes con X(t) presentan una alineacion ocular perfecta
durante la fase férica, lo cual les permite una fusién bifoveal con estereoagudeza
excelente que suele oscilar entre 40 y 60 segundos de arco. Esto se explica
porque en la infancia temprana, cuando se estan estableciendo las conexiones
corticales binoculares criticas, los ojos presentan fases de desviacion intermitente

y fases de correcta alineacién lo que permite reforzar la fusion.
Durante la fase de tropia, en donde la exodesviacion se hace manifiesta, la

mayoria de pacientes muestra una extensa supresion regional de la retina

temporal.
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Se ha demostrado en algunos pacientes con X(t) en fase de tropia, una
correspondencia retiniana andémala, y durante la fase férica una correspondencia

retiniana normal.

Una minoria de pacientes puede desarrollar sindrome de monofijacion, en este
grupo no se desarrollara fijacién bifoveal normal y por ende no habré estereopsis

de alto grado.

Algunos pacientes pueden cursar con ambliopia significativa, pero esto es muy

raro.

Pacientes con inicio tardio de la exotropia (después de 6 a 7 afios) pueden referir
experiencias de diplopia, lo cual se explicaria por qué en nifios mayores de 5 afios
se pierde el periodo de plasticidad que permite supresion.

3.6 SISTEMAS DE CLASIFICACION

Burian propuso que la X(t) debia ser clasificada en 4 grupos,” este sistema esta
basado en convergencia y divergencia fusional y la medicion del angulo de

desviacion en vision remota y proxima.

1) EXOTROPIA INTERMITENTE BASICA:

El angulo de desviacién en VR y VP es similar o la diferencia entre los dos es
menor de 10 dioptrias prismaticas (DP), estos pacientes tienen ademas una

convergencia tonica fusional, CA/A y convergencia proximal dentro de parametros

normales.
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2) EXCESO DE DIVERGENCIA:

Se clasifica en este grupo a aquellos pacientes con angulos de desviacion en VR
mayor de 10 DP, comparado con el angulo de desviacion en VP, incluso después

de haber realizado la prueba del parche.

Kushner encontré que aproximadamente el 60% de pacientes con exceso de
divergencia verdadera tenian una elevada relaciona CA/A mientras que el 40% de
ellos tenian una relaciona CA/A normal, el grupo con relacién CA/A elevada es
mas propenso de presentar hipercorrecciones cuando se toma como objetivo de

correccion el angulo de desviacion en vision remota.

3) INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA:

Se clasifica en este grupo a aquellos pacientes que presentan angulos de

desviacion en VP mayor de 10 DP, comparado con el angulo de desviacion en VR.

4) PSEUDOEXCESO DE DIVERGENCIA:

Se clasifica en este grupo a aquellos pacientes que inicialmente muestran un
angulo de desviacion en VR mayor de 10 DP comparado con el angulo de
desviacién en VP, pero después de haber realizado una oclusion por espacio de
30 o 60 minutos, o después de colocar un lente de + 3.00 dioptrias para medir el
angulo de desviacion en VP o de -2.0 dioptrias para medir el &ngulo de desviacion
en VR, se incrementa el angulo de desviacién en VP. Este debe igualar al &ngulo

en VR, o la diferencia entre los dos ser menor de 10 DP.

Esto ocurre porque los pacientes con pseudoexceso de divergencia tienen

aumentada la convergencia ténica fusional, lo que les permite controlar de manera
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mas eficaz la desviacion en VP, y la oclusibn monocular prolongada disipa la

convergencia tonica fusional permitiendo evidenciar toda la desviacion latente.

Otro sistema de clasificacion es el de Kushner, quien propone 6 tipos:

1)

2)

3)

4)

BASICA:

El &ngulo de desviacion es igual en VR y VP.

Porcentaje de presentacion: 37%

FUSION PROXIMAL INTENSA (TENAZ):

El angulo de desviacion en vision remota inicialmente supera el angulo de
desviacién en vision proxima, pero después de 60 minutos de oclusién se
observa incremento del angulo de desviacidn en vision proxima.

Porcentaje de presentacion: 40%

RELACION CA/A ELEVADA:

El angulo de desviacion en vision remota supera el angulo de desviacion en
vision proxima, se acompafia de una relacion CA/A elevada.

Porcentaje de presentacion: 5%

CONVERGENCIA PROXIMAL:
El angulo de desviacion en visibn remota supera el angulo de desviacién en

vision proxima después de 60 minutos de oclusion; la relacion CA/A es normal.

Porcentaje de presentacion: 4%
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5)

6)

7)

RELACION CA/A BAJA:

El angulo de desviacion en visién proxima supera el angulo de desviacion en
vision remota; la relacion CA/A es baja.

Porcentaje de presentacion: 11%

INSUFICIENCIA DE LA CONVERGENCIA FUSIONAL:

El &ngulo de desviacion en vision proxima supera el angulo de desviacién en
visibn remota; los pacientes tienen una amplitud de convergencia fusional muy
pobre.

Porcentaje de presentacion: < 1%

PSEUDOINSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA:

El angulo de desviacion en vision proxima supera el angulo de desviacion en
vision remota, pero después de 60 minutos de oclusibn monocular se aumenta
el angulo de desviacion en visién remota

Porcentaje de presentacion: <1%

3.7 CARACTERISTICAS DE LA EXOTROPIA INTERMITENTE

Es el tipo de exodesviacion mas comun, usualmente suele ser observada por los

padres durante el primer afio de vida.

3.7.1 Genética y Factores de Riesgo. Aunque la herencia parece jugar un papel

principal en este tipo de desviaciones, es muy probable que la etiologia de este

trastorno sea de origen multifactorial.
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Es frecuente encontrar una historia familiar positiva. También se ha observado que
es mas frecuente en nifios que nacen con alteraciones craneofaciales y defectos
neuroldgicos. Otros factores de riesgo para desarrollar desviaciones horizontales

son el uso de cigarrillo durante el embarazo y el bajo peso al nacer.?*

3.7.2 Edad de Inicio. En la mayoria de los casos inicia poco después del
nacimiento. Burian y Spivey reportaron que el 63% de sus pacientes iniciaban la

desviacion por debajo de los 5 afios de edad.?®

Jampolsky sefialé que con raras excepciones las exodesviaciones iniciaban como
una exoforia, la cual podia deteriorarse por el desarrollo de supresion, dando lugar

a una exotropia intermitente y posteriormente en una exotropia constante.

3.7.3 Distribucién por Sexo. La mayoria de estudios describe un predominio del

sexo femenino en pacientes con exotropia.

3.7.4 Factores Precipitantes. La fase de tropia de la X(t) es méas evidente cuando
el nifio se encuentra cansado, enfermo o0 somnoliento. Para el caso de los adultos,
es frecuente observarla cuando el paciente estd bajo influencia de bebidas

alcohdlicas, o farmacos sedantes.

3.7.5 Sintomas. Estos pacientes rara vez se quejan de sintomatologia, y esto se

correlaciona con el desarrollo de mecanismos de supresion.
Entre los sintomas relacionados se encuentran:
e Diplopia transitoria: algunos pacientes pueden referir de manera ocasional

diplopia de tipo horizontal transitoria, otros pueden referir una vaga sensacion

de incomodidad cuando sus ojos se desvian.
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Astenopia: puede ocurrir en fases iniciales, cuando los ojos empiezan a perder
la alineacion y esto a su vez comienza a alterar la fusién. Es frecuente
encontrar quejas como cansancio visual, vision borrosa, cefalea y dificultad
para leer por periodos de tiempo prolongados, pero pronto estos nifios se
convierten en pacientes asintomaticos por el desarrollo de adaptacion

sensorial.

Micropsia: puede ser producto de la convergencia acomodativa utilizada para

controlar la exodesviacion.

Fotofobia: estos pacientes suelen ocluir un ojo frente a la luz solar, dicha luz
deslumbra la retina, interrumpiendo la fusién; de esta manera la desviacion se
hara manifiesta. Los pacientes pueden guifiar o cerrar uno de los ojos para

evitar la diplopia y la confusion.

3.8 EVALUACION Y CONTROL DE LA EXOTROPIA INTERMITENTE

Es esencial tener una valoracion inicial, que nos permita controlar la progresion

o deterioro de la exotropia intermitente.

3.8.1 Métodos Subjetivos. Control en casa: los padres deben estar atentos a la

evolucibn que toma la desviacion, tratando de establecer en términos de

porcentaje de horas diarias la desviacidon manifiesta.

El paciente controla bien la exotropia cuando solo se rompe la fusion después de

haber realizado un cover test, y es capaz de recuperar rapidamente la fusion sin

parpadear o realizando refijacion.

El control es moderado cuando el paciente parpadea o realiza refijacion para

recuperar la fusion después del cover test.
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El control sera pobre cuando el paciente rompe de manera espontanea la fusion.

3.8.2 Métodos Objetivos

3.8.2.1 Estereoagudeza en Vision Remota: Nos proporciona una valoraciéon
objetiva del control de la desviacion y del deterioro de la fusion, que suele ocurrir
tempranamente en este trastorno. Si es normal indica que hay buen control sin

supresién. El Mentor B Vatt Il BVS es utilizado para esta valoracién.?® %

3.8.2.2 Estereoagudeza en Vision Proxima: Este test no era bien correlacionado
con el grado de control de la X(t), y el desarrollo de este test solo se ve

minimamente afectado por la cirugia.

3.8.2.3 Medicion del Angulo de Desviacion: La medida del angulo de desviacion
en pacientes con X(t) puede ser dificil debido a las variaciones del angulo de

desviacion cuando se realiza el cover test con prisma alternante.

Un cover test alternante prolongado esta indicado cuando se quiere suspender la

convergencia ténica fusional.

El test del parche esta indicado cuando hay un angulo significativo variable o
cuando hay una marcada diferencia entre el angulo de desviacion en vision

préxima y remota.
Ademas para descartar una relacion CA/A elevada se recomienda medir el &ngulo

de desviacion en vision proxima con lentes de +3.00 dioptrias previa oclusion

monocular.?’
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El lente de + 3.0 dioptrias suspende la convergencia acomodativa normal,
mientras que la oclusion monocular relaja los mecanismos de convergencia

fusional.

3.8.2.4 Test del Parche: Se usa para controlar la convergencia tonica fusional y
poder diferenciar un exceso de divergencia verdadera de un pseudoexceso de

divergencia, ademas que reduce la variabilidad del angulo de desviacion.

Anteriormente  se realizaba parchado ocular por un periodo de 24 horas,
actualmente se sabe que el tiempo de oclusiéon debe ser de 30 minutos, ya que
este lapso de tiempo es suficiente para suspender la convergencia ténica fusional,

revelando el angulo real de la desviacién.?’

3.8.2.5 Método del Gradiente de la Lente o Test de +3.00 Dioptrias en Vision
Proxima: Este test ha sido desarrollado para diferenciar a los pacientes con
exotropia por exceso de divergencia, ocasionada por una relacion CA/A elevada.

La lente de +3.00 dioptrias permite medir la relacion CA/A.

Este tipo de pacientes pueden continuar presentando en el postoperatorio
diferencias en el angulo de desviacion en las miradas remota y proxima, asi
mismo pueden necesitar el uso de lentes bifocales después de la cirugia, ya que

tienden a desarrollar endotropia en vision proxima de tipo consecutiva.

Esta indicada en aquellos pacientes que después del test de parche, contindan
presentado un angulo de desviacion en vision remota mayor a 10 DP comparado
con el angulo de desviacion proxima. Si la diferencia de la exodesviacion entre VR
y VP no disminuye a 10DPo menos, debe realizarse el diagnostico de X(t) por

verdadero exceso de divergencia.
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La combinacion de la prueba del parche, y la medicién del angulo de desviacion
con un objeto lejano puede reducir de manera importante las hipocorrecciones,

mejorando de manera global los resultados.

En un ensayo aleatorizado prospectivo, el 86% de los pacientes sometidos a
cirugia con el mayor é&ngulo de desviacion, mostraron resultados mas
satisfactorios comparados con un 62%, de pacientes que fueron operados

tomando como base solo el angulo obtenido en visién remota.?
3.8.3 Signos de Progresion de la Exotropia Intermitente

- Pérdida gradual del control fusional demostrada por aumento de la fase tropica.

- Desarrollo de insuficiencia de convergencia secundaria

- Aumento en la magnitud de la desviacion inicial

- Desarrollo de supresion, lo cual indica ausencia de diplopia durante la fase de
tropia

- Disminucién de la estéreo agudeza.

3.9 TRATAMIENTO

3.9.1 Tratamiento no Quirurgico. Este tipo de tratamiento no es muy efectivo y

se recomienda para:

- Pacientes con angulos de desviacién pequefios (< 20 Dp)
- Pacientes muy jovenes en quienes la hipercorreccion podria generar una
ambliopia o la pérdida de la fijacion bifoveal

- Pacientes en los cuales el tratamiento quirdrgico no es viable
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Ademas los pacientes con una relacion CA/A elevada pueden tener respuestas

favorables a tratamientos no quirdrgicos.

Dentro de los tratamientos que pueden ofrecerse estan:

1) CORRECCION DEL ERROR REFRACTIVO CON GAFAS: Algunos errores
refractivos como anisometropias, astigmatismo, miopia y ciertos tipos de
hipermetropia pueden impedir la fusion, promoviendo que la desviacién se

torne manifiesta.

En ciertos casos debe ser indicado el uso de lentes correctivos con base en la
refraccion ciclopléjica obtenida, esto se aplica mucho para el caso de los pacientes
miopes, los cuales al utilizar la correccién éptica logran controlar la desviacion y

regresan a la fase férica.

2) TERAPIA DE HIPERCORRECCION CON LENTES NEGATIVOS: Se usa
particularmente en pacientes con una relaciéon CA/A elevada, se fundamenta
en el principio que al estimular la convergencia acomodativa se reduce la

exodesviacion.?®

3) TERAPIA DE OCLUSION PARCIAL: Se ha utilizado en nifios muy pequefios,
consiste en una técnica pasiva de antisupresion, contraria a las técnicas
activas que llevan a que la diplopia se haga consiente en el paciente. Se

coloca parche en el ojo no desviado o dominante, por un lapso de 4 a 6 horas.

Con este tipo de tratamiento podemos lograr que una X(t) se transforme en una

foria.
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El beneficio de este tratamiento es transitorio o temporal. Puede usarse en
pacientes con respuesta favorable a este tipo de tratamiento para retrasar el

manejo quirdrgico.*°

También puede ser utilizado en pacientes con igual preferencia de fijacion.

Los resultados del tratamiento inicial, deben ser evaluados a los 4 meses de haber
iniciado la oclusion; si se observa disminucion del angulo de desviacion, la
oclusién debe mantenerse durante 4 meses mas y nuevamente debe ser valorada
para verificar si han ocurrido cambios; en el caso contrario, si no se aprecia
reduccion del angulo de desviacion en los primeros cuatro meses, este tratamiento

debe ser suspendido.

4) TERAPIA CON PRISMAS: Algunos estrabdlogos recomiendan el uso de
prismas para forzar estimulacién bifoveal, pero no es una solucion a largo
plazo. Esta indicada para mejorar y controlar la fusiébn y como tratamiento

temporal, ya sea antes o después de la cirugia.

5) ORTOPTICA: Knapp resume la opinion de todos los estrabologos “el
tratamiento ortéptico no debe sustituir la cirugia pero si puede

complementarla.”

El objetivo de este tipo de tratamiento es hacer que el paciente tome conciencia de

la desviacién manifiesta y mejorar el control sobre esta.®

Los ejercicios de convergencia son beneficiosos para los pacientes que tienen un
punto lejano de convergencia en vision proxima, o en aquellos que tiene una
pobre amplitud de convergencia fusional. Este tipo de tratamiento, también esta

indicado como terapia complementaria en el postoperatorio.
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SIGNOS DE PROGRESION DE LA EXOTROPIA INTERMITENTE:

- Pérdida gradual del control fusional demostrada por aumento de la fase tropica.

- Desarrollo de insuficiencia de convergencia secundaria

- Aumento en la magnitud de la desviacion inicial

- Desarrollo de supresion, lo cual indica ausencia de diplopia durante la fase de
tropia

- Disminucién de la estéreo agudeza.

3.9.2 Tratamiento Quirdrgico

3.9.2.1 Indicaciones de Cirugia

- Preservar la funcién binocular

- Restaurar la funcion binocular

- Cosmeética

- Deterioro del control fusional manifestado por aumento de la frecuencia y/o
duracién de la fase de tropia.

3.9.2.2 Tiempo Para la Cirugia. Existe controversia acerca del momento ideal en
el cual se debe realizar tratamiento quirdrgico a los nifios menores de 4 afios con
X(t).A diferencia de los nifios con endotropia infantil, estos nifios pueden fusionar

y tienen una excelente estereopsis.

Knappl8y muchos otros estrabdlogos recomiendan un tratamiento quirdrgico
temprano para prevenir el desarrollo de cambios sensoriales, que podrian ser
intratables mas tardiamente. Sin embargo, advierten que los nifios visualmente
inmaduros deben ser hipocorregidos para prevenir la aparicion del sindrome de
monofijacion de una endotropia consecutiva. Jampolsky recomienda por el

contrario una cirugia mas tardia, citando ventajas como diagnéstico y
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cuantificacion de la magnitud de la desviacion, evitando asi una endotropia
consecutiva y el desarrollo de ambliopia. Aunque un estudio reporté mejores
resultados en nifios que fueron sometidos a cirugia antes de los 4 afios de edad,
la mayoria de los estudios no han demostrado que la edad al momento de la

cirugia haga diferencia en el resultado.3*3*

En la actualidad se cree que la cirugia para pacientes menores de 4 afos de edad
solo estaria indicada para aquellos casos donde se evidencie una pérdida rapida

del control de la desviacion.

Métodos no quirdrgicos (lentes negativas, oclusion de tiempo parcial) pueden ser
ofrecidos como alternativa de tratamiento, vigilando de manera estricta los signos

de progresion.

3.9.2.3 Tipo de Cirugia. Clasicamente la X(t) del tipo exceso de divergencia ha
sido manejada con retroinsercion de los masculos rectos laterales de ambos ojos
(RRLAO); los pseudoexcesos de divergencia y la X(t) bésica con cirugia
monocular realizando retroinsercion de un musculo recto lateral asociada a
reseccion del recto medial del mismo ojo (Retroinsercion/reseccion, R-R).En las
insuficiencias de convergencias se suele realizar reseccion de los rectos mediales
de ambos ojos (RRMAO) o de un solo ojo. Sin embargo recientemente se
demostré que la retroinsercion de ambos rectos laterales, funcionaba de manera
correcta como tratamiento para todos los tipos de exotropia (excepto la

insuficiencia de convergencia).®3

Se prefiere realizar una cirugia simétrica en lugar de procedimientos monoculares
(R-R), ya que estos procedimientos pueden ocasionar una incomitancia lateral,
con una endotropia significativa en el ojo operado. En los pacientes adultos esta
incomitancia puede producir diplopia en la mirada horizontal, que puede durar

meses o incluso afos.
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Se recomienda operar sobre el mayor angulo de desviacion documentado en

varias valoraciones, ya que esto ofrece mejores resultados quirtrgicos.

Para el caso de ojos con ambliopia, la cirugia se realiza frecuentemente de forma

monocular.

Otra opcion que debe ser tenida en cuenta es el uso de suturas ajustables para

aquellos pacientes cooperadores.®

3.9.2.4 Incomitancia Lateral. Hace referencia a una diferencia en la magnitud de
la desviacién en las miradas laterales. Moore demostré que los pacientes con
incomitancia lateral en el preoperatorio tenian mayor tendencia a la
hipercorreccién con la cirugia.*® Por esta razén muchos cirujanos recomiendan
hipocorregir la retroinsercion en los pacientes con incomitancia lateral
especialmente si la desviacion en mirada lateral es 50% menor que la desviaciéon

en posicion primaria de la mirada (PPM).

3.9.2.5 Objetivo de la Cirugia. El objetivo de la cirugia de X(t) es restaurar la
alineacion ocular y restaurar o preservar la funcién binocular. Para que una cirugia
sea exitosa a largo plazo, se cree debe estar inicialmente hipercorregida con
rangos entre 4 -10 Dp de endotropia (ET). La diplopia postoperatoria es utilizada
para estimular el desarrollo de la vergencias fusionales y estabilizar la alineacién
postquirargica. Al momento de planificar la cirugia debe tenerse en cuenta la edad
del paciente, porque los nifios visualmente inmaduros que desarrollan endotropias
consecutivas pueden perder binocularidad y desarrollar ambliopia. Nifios mayores
y pacientes adultos que desarrollan X(t) van a experimentar diplopia, en estos
pacientes el objetivo del tratamiento quirargico debe ser la ortotropia en el primer

dia de su postoperatorio (POP), no la hipercorreccion.**42
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Pacientes adultos con X(t) de larga data suelen tolerar bien las hipocorrecciones,
mientras que se tornan sintométicos (diplopia) cuando son hipercorregidos.

3.9.2.6 Anisotropias con Patrones en Ay en V: Hiperfuncion de Oblicuos. La
X(t) puede asociarse con hiperfuncibn de musculos oblicuos superiores o
inferiores, y ademas acompafarse de patronesen Ay en V.

En hiperfunciones de oblicuos inferiores con un patrén en V significativo se
recomienda debilitar los musculos oblicuos inferiores al estar realizando la cirugia

horizontal.

En casos de hiperfunciones de oblicuos superiores asociado a un patron en A
significativo, se debe considerar un desplazamiento inferior de los musculos rectos

laterales, o debilitamiento de los oblicuos superiores.

Pequefias desviaciones verticales asociadas a X(t) deben ser ignoradas, ya que

estas forias vertical menores de 8 DP suelen desaparecer después de la cirugia.

3.9.2.7 Tratamiento Postquirurgico. El tratamiento POP dependera de la
posicion de los ojos después de la cirugia. Los ojos pueden estar en ortoposicion,
pueden mostrar desviaciones residuales (hipocorreccién) o pueden mostrar

endodesviaciones consecutivas (hipercorrecciones).

3.9.2.8 Ortoposicion. En el POP se desea una ET consecutiva de 8 a 10 DP para
los nifios ya que los ojos tienden a retornar a la exodesviacion. Si en el POP
inmediato se aprecia una ortoposicion, es importante reforzar la convergencia
fusional con ejercicios de ortéptica, buscando mejorar el control de la vision

bifoveal obtenida posterior a la cirugia.
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Para los adultos si es ideal que en el primer dia de POP los 0jos se encuentren en
ortoposicion.

Para los casos de ET consecutiva (hipercorreccion), lo ideal son 10 DP para los
nifios, incluso se ha observado que hasta 20 dioptrias de ET consecutiva pueden

corregirse de manera espontanea sin necesidad de cirugias adicionales.

Los padres o los pacientes deben ser advertidos antes de la cirugia de la diplopia

POP para que no se sorprendan.

Debido a que las hipercorrecciones suelen resolver de manera espontanea, debe
esperarse por lo menos 1 mes de POP, antes de considerar una nueva

intervencién quirdrgica.

Si el primer dia de POP se aprecia una hipercorreccion inusualmente grande con
limitacion grave de la motilidad ocular debe sospecharse pérdida o deslizamiento
del musculo recto lateral. La exploracion en cirugia debe ser realizada tan pronto
como sea posible.

3.9.2.9 Nifios. En los nifilos visualmente inmaduros, incluso una pequefa
endotropia se asocia con un riesgo elevado de ambliopia, por lo cual deben ser

cuidadosamente vigilados en el POP.

Cualquier error de refraccion, en especial la hipermetropia, debe ser plenamente
corregido; si la desviacion es mayor de cerca pueden prescribirse lentes bifocales.
En menores de 4 afos de edad, se puede utilizar oclusion parcial alterante para
prevenir la ambliopia. Se debe prescribir el poder suficiente para permitir la fusion,
pero debe dejarse una pequeiia foria residual para estimular la divergencia

fusional.
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3.9.2.10 Exotropias Residuales (Hipocorrecciones). Cuando la XT es menor de
15 DP, se maneja con tratamientos no quirdrgicos. Cualquier error refractivo,

especialmente la miopia, debe ser corregido.

En emétropes o hipermétropes se puede administrar dos veces al dia farmacos

ciclopléjicos para estimular la convergencia acomodativa.

Se pueden indicar ademas ejercicios de ortoptica y ejercicios de antisupresion

fusional, hasta que se logre una perfecta alineacion.

LasXT residuales grandes, es decir, mayores de 15 DP, usualmente no mejoran
en la primera semana del POP, y frecuentemente requieren cirugias adicionales,
pero se recomienda esperar entre 8 a 12 semanas para programar la

reintervencion.

3.10 PRONOSTICO

Debido a la variabilidad en los sistemas de clasificacion, métodos de tratamiento y
escasez de datos a largo plazo, es dificil determinar la verdadera evolucién de los
tratamientos actualmente disponibles para la X(t) y por ende falta de consenso

para definir cuando un resultado es exitoso.

La tasa de éxito depende de la duracion del seguimiento POP. Los estudios a
corto plazo de 6 meses a 1 afio reportan una tasa de éxito hasta del 80%,
mientras que los estudios con seguimiento de 2 a 5 afios han mostrado una tasa
de éxito del 50 al 60%.La mayoria de estudios recientes reporta una tasa de éxito
en todos los tipos de X(t) alrededor del 60-70% definiendo la ortotropia dentro de

10 DP de alineacién ocular.**4°
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Kushner estudio los resultados quirargicos en relacién a la clasificacion de X(t) y
técnica quirdrgica y las conclusiones obtenidas de sus datos son las siguientes:

1. La relacion CA/A elevada es un indicador de pobre prondstico quirargico vy la
mayoria de estos pacientes tiene una endotropia consecutiva en vision

proxima.

2. Lafusién proximal intensa es un indicador de buen prondstico quirurgico.

3. Si el paciente muestra un incremento en el angulo de desviacion remota
posterior al test de parche monocular o al visualizar un objeto lejano, la cirugia

debe realizarse con el mayor angulo de desviacion que se pueda documentar

de manera coherente.
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4. PACIENTES Y METODOS

Realizamos un estudio observacional, descriptivo de cohorte retrospectivo. Se
revisaron las historias clinicas de los pacientes con X(t), todos valorados y
operados en la FOSCAL por un solo Oftalmélogo pediatra y estrabologo de la
ciudad (JCS), en Floridablanca, Santander, Colombia, desde Enero del2.000 a
octubre del 2.013.

Se excluyeron aquellos pacientes con cirugias intraocular o de estrabismo previas,
anormalidades neurologicas, retraso del desarrollo psicomotor, nistagmos y

presencia de estrabismo previo diferentes a X(t).

Solo se incluyeron los pacientes con historias clinicas completas que permitieran
obtener datos de agudeza visual, refraccién ciclopléjica, motilidad ocular y balance
muscular, fondo de ojo y tratamiento(s) quirdrgico(s) realizado(s) y seguimiento al

menos 1 mes posterior a la cirugia.

En todos los casos el estado refractivo fue determinado bajo cicloplejia, previa
aplicacion de 1 gota de Ciclopentolato al 1% cada 5 minutos por 3 dosis. La

retinoscopia fue realizada no antes de 30 minutos después de la ultima aplicacion.

En nifos preverbales la agudeza visual fue medida mediante el test de mirada
preferencial de forma binocular y en niflos mayores mediante carta de Snellen con
figuras, numeros o letras de manera monocular. Se consideré ambliopia en los
casos de mejor agudeza visual corregida menor o igual a 20/40 en cada ojo 0 una

diferencia de mas de 2 lineas de vision entre ambos ojos.

Se evaluaron ducciones y versiones. La fusién se evalué mediante Test de Worth
en vision remota (VR) y en vision proxima (VP) a 33 cms, la estereopsis cercana

fue valorada con test de Lang o Randot de acuerdo a la colaboracion del paciente.
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Solo se considerd mejoria en la sensorialidad si se documentaba claramente en la
historia el estado de fusion y estereopsis preoperatoria y postoperatorio (POP). En
los casos en los cuales no se encontré registrado el estado sensorial pre y

postoperatorio, se consider6 que no presentd cambios.

Los &ngulos de desviacion fueron medidos mediante el cover test pre y post
operatoriamente con un objeto de fijacion en visidn proxima a 33 cms y en vision
remota a 6 metros. Se tomaron como medidas preoperatorias los datos de la

ltima consulta registrada anterior al dia de la cirugia

En los casos de X(t) con pseudoexceso de divergencia, se repetia la medicion en
vision préxima usando lentes +3.00 y finalmente se clasificaba como exceso de
divergencia verdadero si la desviacién en VR era mayor que en VP en 10 0 mas
dioptrias prismaticas (DP) o basica en caso contrario.

En los casos de aparente insuficiencia de convergencia se repetia la medicién en
vision remota haciendo fijacion en el infinito a través de la ventana del consultorio
y finalmente se clasificaba como insuficiencia de convergencia si la desviacion en

VP era mayor que en VR en 10DP o mas, o basica en caso contrario.

Se analizaron variables de género, antecedente de prematuridad, historia familiar
de estrabismo, tratamientos no quirirgicos previos a la consulta inicial (correccién
Optica, ortdptica, terapia de oclusién, otros), estado refractivo, presencia y tipo de
ambliopia (estrabica, refractiva, exanoépsica), angulo de desviacién preoperatoria,
tipo de exotropia intermitente (basica, insuficiencia de convergencia, exceso de
divergencia), tratamiento no quirdrgico recomendado (correccion oOptica, ortdptica,
terapia oclusiva), edad de la cirugia, tipo de cirugia realizada, resultado quirdrgico
el primer dia del POPy al primero, tercero y sexto mes y ultimo control registrado
en la historia clinica, necesidad y causas de reoperacion, tiempo de seguimiento

POP y valoracion de fusion y estereopsis inicial y final.
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El seguimiento de los meses 1, 3 y 6 corresponde a la cirugia inicial. El dltimo
control corresponde al resultado final incluyendo reoperaciones. Para el resultado
postoperatorio se defini6 como endotropia, exoforia o exotropia cualquier
desviacion horizontal mayor o igual a 2 DP. Se defini6 como resultado final bueno
cualquier desviacion alrededor de la 9 DP de la ortotropia; como hipocorreccion a
una exotropia mayor o igual a 10 DP y como hipercorreccion a una endotropia
mayor o igual a 10 DPsin importar el tiempo de aparicion POP. El ultimo control
referido corresponde al dltimo registro en la historia clinica independiente del

tiempo de seguimiento POP y del nimero de cirugias de estrabismo realizadas.

Estos datos se consignaron en un formulario disefiado por uno de los autores
(LAO) en Microsoft InfoPath® y la base de datos se exportdé a Microsoft Excel®
2010. Se realizé un andlisis descriptivo de las variables categoricas con su
correspondiente proporcion; para las variables cuantitativas se estimé una medida
de tendencia central y dispersion de acuerdo a la distribucion de frecuencias con
desviacion estandar y rangos. Los analisis se realizaron con ayuda de Microsoft
Excel® y el software STATA v11.2.
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5. RESULTADOS

Se revisaron 606 historias clinicas electrénicas del programa Lider MED 3.1.2, con
diagnéstico de X(t) y cirugia de estrabismo, de las cuales203 pacientes cumplieron
con los criterios para ser incluidos en el estudio. En los casos necesarios, se

revisaron las historias clinicas en fisico del archivo antiguo de la clinica.

117pacientes (57.64%) fueron del género femenino, 8 (4%) tenian antecedentes
de prematuridad y 7 (3.5%) presentaron historia familiar positiva para
X(t).80sujetos (39%) habian recibido tratamientos no quirdrgicos previos a la
primera consulta, siendo la terapia de oclusion la mas frecuente (24%), seguida

por la terapia ortoptica (9.3%) y el uso de correccién éptica (8.3%).

La edad promedio de inicio de la X(t) referida por el paciente o los padres fue
5.3+4.7 afos (64 + 56 meses), con rango de 3 meses a 33 afios. La edad

promedio al momento de la cirugia fue 7.8 + 7.06 afos (rangol a 49 afos)

Los pacientes fueron divididos en 4 grupos de acuerdo a la edad al momento de la

cirugia asi:

e <4 afos: 27 pacientes (13.3%)

e 4 a<8afios: 116 pacientes (57.1%)
e 8 a <18 afios: 45 pacientes (22.2%)
e 18 afos: 15 pacientes (7.4%)

Resultados visuales y sensoriales

La distribucion del estado refractivo se muestra en la tabla 1. 17 pacientes (8%)
eran ambliopes, 9 de ellos por causa claramente refractiva, 7 por el estrabismo

propiamente y en 1paciente se podia atribuir la ambliopia a ambos mecanismos
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(Tabla 2). Dos pacientes en el estudio presentaban

mejor agudeza visual

corregida de 20/400, uno de ellos asociado a distrofia retinal de bastones y otro de

ellos atribuido a miopia alta.

Tabla 1. Distribucion del estado refractivo, promedios y rangos (N= 406 0jos).

ESTADO No de ESFERA CILINDRO EQUIVALENTE
REFRACTIVO 0jos(%) ESFERICO
Emetropia 128 (31.5%) -- -- --
Hipermetropia 128 (31.5%) +1.15 -- --
(+0.25a +3.5)
Astigmatismo 64(15.8%) -1.48 -1.46 -2.2
midpico (0a-14.25) (-0.5a-4.50) (-0.25a-15.3)
Astigmatismo 49(12.1%) +1.78 -0.8 +1.36
hipermetrépico (+0.5 a +5.25) (-0.25 a - (+0.12 a
3.00) +4.50)
Astigmatismo 20(4.9%) +0.83 -2.14 -0.24
mixto (+0.25 a (-1.00 a - (+1.25 a-1.00)
+3.50) 4.50)
Miopia 17(4.2%) -1.2 -- --
(-0.50 a -1.75)

Tabla 2. Agudeza visual al momento del examen inicial.

AVCC OJO OJO
DERECHO IZQUIERDO

n (%) n (%)

>20/30 175 (86) 177 (87)
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20/40 a20/ 60
20/70 a 20/80
20/400
FS

15 (7.5)
2 (1)
2 (1)
9 (4.5

13
2
2
9

(6.5)
(1)
(1)
(4.5)

AVCC= agudeza visual con correccién, FS= Fija y sigue
Se pudo documentar mejoria de la estereopsis cercana en 6 pacientes (3%) que

se encontraban entre los 4 y 19 aflos de edad. Ninguno perdi0 estereopsis
posterior al procedimiento. En 18 pacientes (8.8%) se logré evidenciar mejoria de
su estado sensorial y en dos de ellos (0.98%) deterioro de la capacidad fusional.

(Tabla 3).

Tabla 3. Distribucion de pacientes segun resultados de estereopsis cercana y

capacidad de fusién pre y POP. N= 203

POSTOPERATORIO
PREOPERATORIO Ausente Presente NV
ESTEREOPSIS CERCANA
Ausente 35 6 0
Presente 0 86 0
NV 3 15 58

FUSION EN VISION REMOTA

Ausente 39 11 0
Presente 1 82 0
NV 5 12 53
FUSION EN VISION PROXIMA
Ausente 38 11 0
Presente 1 84 0
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NV 5 12 52

NV= no valorado o no valorable

Tipos de X(t)

El tipo de X(t) mas frecuente fue la basica y la menos frecuente fue el exceso de
divergencia; la anisotropiamas frecuente fue con patron en V (tabla 4). Todos los
pacientes con anisotropia en A presentaron X(t) de tipo basica mientras que de los
pacientes con anisotropia en V, uno presentaba X(t) insuficiencia de convergencia
y otro X(t) exceso de divergencia. El 10% de los pacientes presentaron desviacion
con predominio del ojo derecho y el 21% del ojo izquierdo, el restante corresponde
a X(t) alternante sin predominio de algun ojo. No se encontraron diferencias

significativas en la lateralidad entre los diferentes subtipos de X(t)

Tabla 4. Distribucion de los diferentes tipos de X(t) y angulo de desviacidon

promedio. Valores en dioptrias prismaticas + DE y rangos.

TIPO DE X(T) No DESVIACION DESVIACION DIFERENCIA
PACIENTES EN VR EN VP
(%)
BASICA 153 (75.4%) 24.4 +6.8 24+73 1.1
(15-60) (9-60) (0-9)
INSUFICIENCIA DE 21 (10.3%) 13+ 135 28.7 +10.8 15.7 + 4.6
CONVERGENCIA (0-50) (18-60) (10-25)
EXCESO DE 8 (3.9%) 24 +4.2 8+0.1 16.75 + 6.3
DIVERGENCIA (18-30) (0-20) (10-25)
ANISOTROPIA EN A 7 (3.4%) 23.6 +5.4 23.3+7.3 18 + 4.61
(17-30) (12-30) (12-22)

45



ANISOTROPIA EN V 14 (6.9%) 28.3+10.7 28 +13.2 23+7.8t
(18-50) (18-60) (15-40)

*Diferencia entre la desviacion en VR y VP en posicion primaria de mirada
tDiferencia entre la desviacion en supraversion e infraversion (Cantidad de anisotropia en A o V)

Tratamientos no quirdrgicos

La terapia oclusiva se indicé en 12 pacientes (6%) de los cuales once presentaban
X(t) basica y uno con X(t) por exceso de divergencia. 10 pacientes (5%)

requirieron inicio de lentes por defecto refractivo no corregido previamente.

Tratamiento quirargico

El promedio (y rangos) de edad al momento de cirugia para los diferentes tipo de

X(t)fue el siguiente:

e Basica:6.5+4.9 afios (1-30)

¢ Insuficiencia de convergencia: 14.4 + 11.6 afios (4-49)
e Exceso de divergencia: 6.9 + 6 afios (2-20)

e Anisotropias: 11.1 + 10.5 afios (1-43)

El procedimiento quirdrgico realizado segun el tipo de X(t) se muestra en la tabla
5.24 pacientes (11.9%) fueron sometidos a otros procedimientos complementarios
para manejar anisotropias, hiperfuncion de musculos oblicuos o desviaciones

verticales (Tabla 6).

Tabla 5.Distribucion de procedimientos quirargicos empleados de acuerdo al tipo
de X(t).
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PROCEDIMIENTO BASICA INSUFICIENCIA EXCESO DE ANISOTROPIAS
DE DIVERGENCIA
CONVERGENCIA
RETROINSERCION RL AO 147 4 7 18
(72.4%) (2%) (3.4%) (8.9%)
RESECCION RM AO 0 9 0 0
(4.4%)
RESECCION RM 0 3 0 0
UNILATERAL (1.5%)
RETROINSERCION + 2 3 1 1
RESECCION UNILATERAL (1%) (1.5%) (0.5%) (0.5%)
RETROINSERCION RL AO + 4 2 0 2
RESECCION 1RM (2%) (1%) (1%)

RL= Recto lateral; RM= Recto medial; AO= Ambos 0jos

Tabla 6. Procedimientos adicionales realizados en casos de anisotropias o

desviaciones verticales. n=24

PROCEDIMIENTO" FRECUENCIA CARACTERISTICAS
T™M Ol 12 Anisotropia 23.6 + 7.8 DP (15-40)
T™ OS 2 Anisotropia A de 22 DP
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PROCEDIMIENTO" FRECUENCIA CARACTERISTICAS

Edades 1y 8 afos

TG OS 2 Anisotropia A 22 DP. TG a 2 mm
Edades 5y 8 afos

TPP OS 1 Anisotropia A12 DP. 4 afhos de edad
FINK 1 Anisotropia 10 DP. 8 afos de edad**
MIMS 1 Exceso de divergencia con V.

8 anos de edad

RETROINSERCION RS 3 Dos por DVD, edades 7 y 8 afios
Uno por DV -20 DP, 4 afos de edad

DESPLAZAMIENTO INFERIOR RL AO 2 Anisotropia en A de 14y 16 DP. Edades 8 y

14 respectivamente

TM= Tenotomia marginal, Ol= oblicuos inferiores, OS= oblicuos superiores, TG= tenotomia
graduada, TPP= tenectomia parcial posterior, RS= recto superior, RL= recto lateral, DP= dioptrias
prismaticas.

* A un paciente con anisotropia en V no se realiz6 cirugia de musculos oblicuos

**No se clasificé dentro del grupo de anisotropia en V.

Los resultados de alineacion POP segun el tipo de cirugia realizada se describen

en las tablas 7 al2.

Dentro del grupo de pacientes operados con retroinsercion de recto lateral y
reseccion de recto medial monocular (R-R), los px con X(t) basica tenian ambos
25 DP en vision lejana y cercana. A ambos se les realizé 6mm de retroceso RLy 5
mm de reseccion del RM, ambos tenian 2 afios de edad y el seguimiento fue de 3

y 69 meses. Los pacientes con insuficiencia de convergencia tenian en promedio
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una desviacién en VR de 16 DP (14-20) y en VP de 28.3 DP (25-30),La edad
promedio fue de 11.6 afios (6-17). En dos de ellos se realiz6 5mm en cada
musculo y en el tercer paciente 4mm a cada musculo. El paciente con exceso de
divergencia presentaba una desviacién de 30/20DP, tenia 11 afios de edad y se
le realiz6 6mm de retroinsercion del RL y 5mm de reseccién del RM y tuvo un
seguimiento del7 meses. No regreso a consulta para la segunda cx programada.

Todas las resecciones de rectos mediales bilaterales fueron cirugias simétricas, en
promedio 3.8 mm de reseccién de cada musculo (rango 3 a 5.5mm), con una
desviacion en VR de 5.7 DP (rango 0 a 18) y en VP de 24.4 DP (rango 18 a 40).
Los tres pacientes a quienes se les realizo reseccion unilateral de recto medio se
encontraban ortotropicos en VR y dos de ellos presentaban X(t) de 20 DP y uno
18 DP en VP. Sus edades fueron 7, 10 y 31 afios. A los tres pacientes se les

realiz6 4mm de resecciéon de un recto medial.

En el grupo que se realizé cirugia de tres musculos horizontales, la desviacion
promedio fue de 45 DP (35-60) en VR y 49.2 DP (40-60) en VC. La cirugia
consistié en retroinsecion simétrica de RL entre 6 y 7.5mm de AO y reseccién de
un RM entre 3 y 6 mm. Los seis pacientes con X(t) basica tenian en promedio
46.25 DP preoperatoriamente y la edad promedio fue de 11 afios (1-29). Los dos
pacientes con insuficiencia de convergencia tenian desviacion promedio de 42.5
DP (35-50) en VR y 55 DP (50-60) en VP con edades de 12 y 30 afios.

Tabla 7. Resultados de alineacion postoperatoria (POP) en pacientes sometidos a
retroinsercion bilateral de musculos rectos laterales. Se excluyen anisotropias en A

y V. Tiempo de seguimiento promedio: 22.7 + 32.7 meses (rango 1 a 266).

CONTROLES POP PROMEDIO

No DE PACIENTES (%) EN VISION REMOTA / VISON PROXIMA DE LA
POP DIA 1 MES 1 MES 3 MES 6 ULTIMO DESVIACION
CONTROL* FINAL (DP)*
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CONTROLES POP PROMEDIO
No DE PACIENTES (%) EN VISION REMOTA / VISON PROXIMA DE LA
POP DiA 1 MES 1 MES 3 MES 6 ULTIMO DESVIACION
CONTROL* FINAL (DP)*
X(t) DE CUALQUIER SUBTIPO
69 (43.7%) 99 (62.7%) 72 (61%) 65 (65%) 106 (67.1%)
ORTO 73 (46.2%) 88 (55.7%) 59 (50%) 57 (57%) 78 (49.4%) 0
84 (53.2%) 37 (23.4%) 26 (22%) 17 (17%] 22 (13.9%) 9.1 + 12 (2-45)
ET 71(44.9%) 43 (27.2%) 35(29.7%) 21 (21%) 34 (21.5%) 9.1 + 9.8 (2-45)
3 (1.9%] 14 (8.9%) 11(9.3%) 10 {10%)] 20(12.7%) 10.9 + 3.8 (3-20)
XT 9 (5.7%) 14 (8.9%) 12 (10.2%) 10 (10%) 27 (17 1%) 12.9 + 6.5 (5-35)
2 (1.3%]) 8 (5.1%) 9 (7.6%) 8 (8%) 10 (6.3%) 9.4+5.2(3-18)
X 5(3.2%) 13 (8.2%) 12 (10.2%) 12 (12%) 19 (12%) 7.8+ 4.4(2-18)
TOTAL 158 158 118 100 158 3.2+6.7
51+7.6
X(t) BASICA
63 (42.9%) 92 (62.6%) 67 (60.9%) 61 (65.6%) 98 (66.7%)
ORTO 70 (47.6%) 85(57.8%) 57(51.8%) 55(59.1%) 75 (51%)
80 (54.4%)  35(23.8%) 25(22.7%) 16(17.2%) 21 (143%) 9.5+ 12.1(2-45)
ET 66 (44.9%)  40(27.2%) 32(29.1%)  18(19.4%) 32(21.8%) 9.1+ 10.1 (2-45)
3 (2%) 13 (8.8%) 10 (9.1%) 9 (9.7%) 19 (12.9%) 11.3 + 3.4 (6-20)
XT 7 (4.8%) 11 (7.5%) 10 (9.1%) 9 (9.7%) 23 (15.6%) 13.3 + 6.8 (5-35)
1(0.7%) 7 (4.8%) 8 (7.3%) 7 (7.5%) 9 (6.1%) 8.4 +4.5(3-18)
X 4 (2.7%) 11 (7.5%) 11 (10%) 11(11.8%) 17 (11.6%) 7.6 +4(2-18)
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CONTROLES POP PROMEDIO
No DE PACIENTES (%) EN VISION REMOTA / VISON PROXIMA DE LA
POP DiA 1 MES 1 MES 3 MES 6 ULTIMO DESVIACION
CONTROL* FINAL (DP)*
TOTAL 147 147 110 93 147 33+67
49+77
X(t) INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA
ORTO 2 (50%) 2 (50%) 1(33.3%) 0 3 (75%) 0
0 0 0 0 0 -
ET 2 (50%) 1 (25%) 1(33.3%) 1 (50%) -
2 (50%) 1 1(33.3%) 1 (50%) -
XT 0 1 (25%) 1(33.3%) 1 (50%) 1 (25%) 3
2 (50%) 3 2 (66.6%) 1 (50%) 4 (100%) 11 (6-16)
TOTAL 4 4 3 2 4 0.75 (0-3)
11 (6-16)
X(t) EXCESO DE DIVERGENCIA
4 (57.1%) 5(71.4%) 4 (80%) 4 (80%) 5(71.4%)
ORTO 3 (42.9%) 3 (42.9%) 2 (40%) 2 (40%) 3(42.9%)
2 (28.6%) 1(14.3%) 0 0 1(14.3%) 2
ET 3 (42.9%) 2 (28.6%) 2 (40%) 2 (40%) 2 (28.6%) 8.5 (8-9)
XT —
1(14.3%) 1(14.3%) 1 (20%) 1(20%) 1(14.3%) 18
X 1 (14.3%) 2 (28.6%) 1 (20%) 1 (20%) 2 (28.6%) 9.5 (3-16)
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CONTROLES POP PROMEDIO

No DE PACIENTES (%) EN VISION REMOTA / VISON PROXIMA DE LA
POP DiA 1 MES 1 MES 3 MES 6 ULTIMO DESVIACION
CONTROL* FINAL (DP)*
TOTAL 7 7 5 5 7 2.9 (0-18)
5.1 (0-16)

*Incluye 6 pacientes con X(t) basica reoperados. 4 de ellos por ET consecutiva, los dos restantes
solo se realiz6 cirugia de musculos oblicuos.

Tabla 8. Resultados de alineacidn postoperatoria en pacientes sometidos a cirugia
monocular de ambos rectos horizontales (R-R). Se excluyen anisotropias en Ay V.
Tiempo de seguimiento promedio: 26.2 meses (2-69). Edad promedio 8.3 afios (2-
17).

CONTROLES POP PROMEDIO

No DE PACIENTES (%) EN VISION REMOTA / VISON PROXIMA DE LA
POP DIA 1 MES 1 MES 3 MES 6 ULTIMO DESVIACION
CONTROL FINAL (DP)*

X(T) DE CUALQUIER SUBTIPO

2 (33.3%) 4 (66.7%) 3 (60%) 2 (50%) 4 (66.7%)
ORTO 3 (50%) 3 (50%) 3 (60%) 2 (50%) 3 (50%)
4 (66.7%) 1(16.7%) 1 (20%) 1 (25%) 0 -
ET 2 (33.3%) 1(16.7%) 1 (20%) 1 (25%) 0 -~
1(16.7%) 1 (20%) 1 (25%) 2 (33.3%) 16 (12-20)
XT 0 1(16.7%) 1 (20%) 1 (25%) 2 (33.3%) 16 (12-20)
X 0 0 0 0 0 -
1(16.7%) 1(16.7%) 0 0 1(16.7%) 16
TOTAL 6 6 5 4 6 5.3 (0-20)
8 (0-20)
X(T) BASICA
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CONTROLES POP PROMEDIO
No DE PACIENTES (%) EN VISION REMOTA / VISON PROXIMA DE LA
POP DIA 1 MES 1 MES 3 MES 6 ULTIMO DESVIACION
CONTROL FINAL (DP)*
1 (50%) 2 (100%)] 2 (100%) 1(100%) 2 (100%) 0
ORTO 1 (50%) 2 (100%) 2 (100%) 1(100%) 2 (100%) 0
1 (50%) -
ET 1 (50%) -
TOTAL 2 2 2 1 2
X(T) INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA
0 2 (66.7%) 1 (50%) 1 (50%) 2 (66.7%)
ORTO 1(33.3%) 1(33.3%) 1 (50%) 1 (50%) 1(33.3%)
3 (100%) 1(33.3%) 1 (50%) 1 (50%) -
ET 1(33.3%) 1(33.3%) 1 (50%) 1 (50%) -
XT 0 0 0 0 1(33.3%) 12
1(33.3%) 0 0 0 1(33.3%) 12
X 0 0 0 0 -
1(33.3%) 0 0 1(33.3%) 16
TOTAL 3 3 2 2 3 4(0-12)
9.3 (0-16)
X(T) EXCESO DE DIVERGENCIA
ORTO 1(100%) 0 0 0 0 -
1(100%) 0 0 0 0 -
XT 0 1(100%) 1 (100%) 1(100%) 1 (100%) 20
0 1(100%) 1 (100%) 1 (100%) 1 (100%) 20
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CONTROLES POP

PROMEDIO

No DE PACIENTES (%) EN VISION REMOTA / VISON PROXIMA DE LA
POP DA 1 MES 1 MES 3 MES 6 ULTIMO DESVIACION
CONTROL FINAL (DP)*
TOTAL 1 1 1 1 1 20
20

*Incluye un paciente reoperado del tipo insuficiencia de convergencia por ET 12 DP.

Tabla 9. Resultados de alineacion postoperatoria en pacientes sometidos a

reseccion uni o bilateral de muasculos rectos mediales. Tiempo de seguimiento

promedio:17.2 meses (1-61).

CONTROLES POP PROMEDIO
No DE PACIENTES (%) EN VISION REMOTA / VISON PROXIMA DE LA
POP DIA 1 MES 1 MES 3 MES 6 ULTIMO DESVIACION
CONTROL FINAL (DP)
RESECCION BILATERAL DE RM (INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA)
1(11.1%) 5 (55.6%) 5 (83.3%) 3 (75%) 7 (77.8%) 0
ORTO 2(22.2%) 0 0 0 0 -
6 (66.7%) 1(11.1%) 0 0 0 -
ET 3(33.3%) 1(11.1%) 0 0 0 -
1(11.1%) 1(11.1%) 1(16.7%) 0 1(11.1%) 10
XT 2(22.2%) 2 (22.2%) 4 (66.7%) 2 (50%) 4 (44.4%) 15.5(12-20)
1(11.1%) 2 (22.2%) 0 1 (25%) 1(11.1%) 12
X 2 (22.2%) 6 (66.7%) 2 (33.3%) 2 (50%) 5 (55.5%) 11.4 (3-16)
TOTAL 9 9 6 4 9 2.4 (0-12)
13.2 (3-20)

RESECCION UNILATERAL DE RM (INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA)
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3(100%) 2 (66.7%) 1 (50%) 2 (100%) 3(100%) 0

ORTO  1(33.3%) 0 0 0 0 -

0 1(33.3%) 1 (50%) 0 0 -
XT 2(66.7%)  3(100%) 2 (100%) 2 (100%) 3 (100%) 17.3 (10-30)
TOTAL 3 3 2 2 3 0

17.3 (10-30)

Tabla 10. Resultados de alineacién postoperatoria en pacientes sometidos a
retroinsercion de ambos rectos laterales y reseccion de un recto medial. Se
excluyen anisotropias en Ay V. Tiempo de seguimiento promedio: 13.5 meses (2-
56). Edad promedio: 14.3 afios (1-30).

CONTROLES POP PROMEDIO

No DE PACIENTES (%) EN VISION REMOTA / VISON PROXIMA DE LA
POP DIA 1 MES 1 MES 3 MES 6 ULTIMO DESVIACION
CONTROL FINAL (DP)*

X(T) DE CUALQUIER SUBTIPO

3 (50%) 4 (66.7%) 4 (80%) 3 (100%) 3 (50%) 0
ORTO 3 (50%) 3 (50%) 4 (80%) 3 (100%) 3 (50%) 0
3 (50%) 1(16.7%) 0 0 2(33.3%) 8 (4-12)
ET 3 (50%) 1(16.7%) 0 0 1(16.7%) 12
0 0 0 0 -
XT 0 1(16.7%) 0 0 1(16.7%) 20*
X' 0 1(16.7%) 1 (20%) 0 1(16.7%) 8
1(16.7%) 1 (20%) 0 1(16.7%) 9
TOTAL 6 6 5 3 6 4(0-12)
6.8 (0-20)
X(T) BASICA
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CONTROLES POP PROMEDIO
No DE PACIENTES (%) EN VISION REMOTA / VISON PROXIMA DE LA
POP DIA 1 MES 1 MES 3 MES 6 ULTIMO DESVIACION
CONTROL FINAL (DP)*
2 (50%) 3 (75%) 3 (100%) 2 (100%) 2 (50%) 0
ORTO 2 (50%) 3 (75%) 3 (100%) 2 (100%) 2 (50%) 0
2 (50%) 1 (25%) 2 (50%) 8 (4-12)
ET 2 (50%) 1 (25%) 1 (25%) 12
XT 0 -
1(25%) 20
TOTAL 4 4 3 2 4 4 (0-12)
8 (0-20)
X(T) INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA
1 (50%) 1 (50%) 1 (50%) 1 (100%) 1 (50%)
ORTO 1 (50%) 0 1 (50%) 1(100%) 1 (50%)
1 (50%) -
ET 1 (50%) _
XT 0 0 0 0 0 -
0 1 (50%) 0 0 0 -
X 0 1 (50%) 1 (50%) 0 1 (50%) 8
0 1 (50%) 1 (50%) 0 1 (50%) 9
TOTAL 2 2 2 1 2 4 (0-8)
4.5 (0-9)

*Incluye un paciente con X(t) basica reoperado

Reoperaciones
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14 pacientes tuvieron indicacion de una segunda cirugia, de los cuales se
operaron 11, uno de ellos en otra ciudad. Las caracteristicas de estos pacientes y

las causas de reoperacion se describen en la tabla 13.

Los resultados pre y POP del grupo de pacientes con anisotropias en Ay V se
describen en las tablas 4, 6 y 11. Un paciente, operado a los 8 afios de edad,
requirio una segunda cirugia por desviacion vertical positiva; el intervalo quirargico
en este paciente fue de 37 meses y no presentd desviacion horizontal. Un
segundo paciente, operado al afio de edad (TM OS), tuvo reaparicion del patron
en A de 18 DP a los 20 meses de la cirugia que se mantuvo hasta el ultimo control
a los 48 meses POP. Este fue el Unico paciente a quien no se pudo registrar la
cantidad de anisotropia preoperatoria en la historia clinica debido a la dificultad

para la medida por su edad.

De los pacientes con anisotropia en V, tres tuvieron indicacion de segunda cirugia.
El primero de ellos fue operado a los 17 afios de edad con una exotropia de 20 DP
en PPM y patron en V de 40 DP a quien se realizo retroinsercion de 5 mm de
ambos rectos laterales y TM de Ol de ambos ojos. En su control de los 6 meses se
encontraba con una pequefa exoforia en VR y ortotropico en VP. A los 20 meses
POP se encontré X(t) 16/16 DP con V de 25. Se indic6 una segunda cirugia, sin
embargo el paciente no volvié a consulta. El segundo paciente con indicacion de
nueva cirugia fue operado a los 2 afios de edad una X(t) de 35/35 DP y
anisotropia de 30 DP. Se realiz0 retroinsercion de 7 mm de ambos rectos laterales
y TM Ol ambos ojos. En el POP se mantuvo ortotropico hasta los 6 meses POP,
donde se evidenci6 ET 4/20 DP con anisotropia en V de 20 DP. Se realiz6
retroceso de recto medial y nueva TM Ol de ambos ojos con un intervalo entre
ambas cirugias de 31 meses, con lo que se mantuvo ortotropico hasta su ultimo
control (110 meses). El tercer paciente reoperado tuvo su primera cirugia por X(t)

de 30 DP y anisotropia de 30 DP a los 6 afios de edad. A los 18 meses POP se
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evidencié desviacion vertical por lo cual se someti6 a una segunda cirugia

encontrandose adherencias del oblicuo inferior del ojo derecho.

Tabla 11.Caracteristicas preoperatorias y resultados de alineacion POP en

pacientes con anisotropias en Ay V.

ANISOTROPIA EN ANISOTROPIA EN V

A

No de pacientes (%) 7 (3.4%) 14 (6.9%)
Edad 6.9 (1-14) 13.2 (2-43)
Desviacion en PPM (DP)

Visiéon remota 23.6 +5.4 (17-30) 28.3+10.7 (18-50)

Vision proxima 23.3+7.3(12-30) 28 +13.2 (18-60)
Cantidad de anisotropia vertical (DP) 18 + 4.6 (12-22) 23 +7.8(15-40)
Seguimiento (meses) 22.9 (3-54) 26.2 (2-112)
Cirugia para desviacion horizontal

Retroinsercion RL AO 7 (100%) 13(92.9%)

Cirugia monocular (R-R) 0 1(7.1%)
Resultado POP horizontal en PPM, n (%)

1 mes

Ortotropia 7 (100%) 10 (71.4%)

ET 0 2 (14.3%)

XToX 0 2 (14.3%)

Final

Ortotropia 7 (100%) 9 (64.3%)

XT, desviacién POP (DP) 0 4 (28.6%), 13.5 DP (10-16)

X', desviacion POP (DP) 0 1(7.1%), 9 DP
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ANISOTROPIA EN ANISOTROPIA EN V
A

Indicacion de reoperacion 1(14.3%) 3 (21.4%)
Persistencia o recidiva de la anisotropia

n (%) 1(14.3%) 3(21.4%)
Resultado POP

Bueno 7 (100%) 10 ((71.4%)

Hipocorregido 0 4 (28.6%)

Hipercorregido 0 0

PPM= posicion primaria de la mirada

Tabla 12.Comparacion de resultados finales de alineacion POP segun diferentes

criterios (Se incluyen reoperaciones).

CRITERIO BUENO HIPOCORRECCION HIPERCORRECCION N
(Ortotropia+9 DP) (XT>-10 DP) (ET>+10 DP)
Segun Tipo de Cx
Retroinsercion RL AO 149 (84.7%)* 21 (11.9%) 6 (3.4%) 176
Reseccion RM AO 3(33.3%) 6 (66.7%)] 0 9
Reseccion 1 RM 0 3 (100%) 0 3
3 horizontales 6 (75%) 1(12.5%)] 1(12.5%) 8
Cx monocular R-R 5(71.4%) 2 (28.6%) 0 7
Segun tipo de desviaciéon
Basica 130 (85%) 16 (10.5%) 7 (4.6%) 153
Insuf. de convergencia 9 (42.9%) 12 (57.1%) 0 21
Exceso de divergencia 7 (87.5%) 1(12.5%)] 0 8
Anisotropias A 7 (100%) 0 0 7
Anisotropias V 10 (71.4%) 4 (28.6%) 0 14
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Segun edad de la cirugia

<4 anos 22 (81.5%) 3(11.1%) 2 (7.4%) 27
4-7 afios 97 (83.6%) 17 (14.7%) 2(1.7%) 116
8-17 afios 34 (75.6%) 9 (20%) 2 (4.4%) 45
> 18 afos 10 (66.7%) 4(26.7%) 1(6.7%) 15
Segun desviacién PreOp’

<20 DP 73 (80.2%) 15 (16.5%) 3(3.3%) 91
21-40 DP 86(81.1%) 17 (16%) 3(2.8%) 106
41-60 DP 4 (66.7%) 1(16.7%) 1(16.7%) 6

Cx= cirugia

* 81.8% si se excluyen reoperados y se consideran hipo/hipercorregidos
1Segun angulo en vision cercana en convergencia y en vision remota en los demas subtipos

Tabla 13. Pacientes sometidos a reoperaciones

No Eda X[t) VR/V  Xinicial 1Ox Causa 22 cx
d P realizada (meses
(DP) )

1 1 B 45/4  RLAO+RMI 55 XT 30DP que inicio 44 meses
5 POP

2 2 B 20/2 RLAO 33 Anisotropia en A de 22 DP
5

3 2 VvV 35/3 RLAO+TMOI 31 ET 4/20 DP,anisotropia en V
5 22DP

4 3 B 18/1 RLAO 13 ET consecutiva
8

5 4 B 20/2 RLAO 8 Anisotropia V. 32 Cx por XT
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0

6 6 B 20/2 RLAO 12 ET 30/30
0

7 6 B 25/2 RLAO 6 ET. Reoperado en otra
0 institucion

8 6 C 14/2 R-R 23 ET 12/12 DP
5

9 6 vV 30/3 RLAO+TMOI 18 Adherencias Ol derecho
0

10 8 A 25/2 RLAO+TMO 37 DV +25
5 S

11 9 B 35/3 RLAO 72 ET consecutiva
5

Prom 4.8 - 26/2 - 29.8 -

7

Prom= promedio, B= basica, V= anisotropia en V, C= Insuficiencia de convergencia, A= anisotropia
en A, VR/VP= desviacion en PPM visién remotalvision proxima, RLAO= retroceso de recto lateral
ambos ojos, RMI= reseccién de recto medial, TMOI= tenotomia marginal de obicuos inferiores,
TMOS= tenotomia marginal de oblicuos superiores, R-R= retroinserciénde recto lateral y reseccion
de recto medial monocular, 1Qx= intervalo de tiempo entre ambas cirugias en meses, Ol= oblicuo

inferior.
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6. DISCUSION

La X(t) es la forma mas comun o prevalente de exotropia en la poblacion

pediatrica y con bastante frecuencia requierecirugia.*

Existen mdultiples publicaciones que muestran los resultados quirdrgicos del
manejo de esta entidad, aun controversiales. Este estudio retrospectivo reune la
informacion de 203 pacientes llevados a cirugia para la correccion de dicha
patologia realizada por un mismo cirujano en un lapso de 14 afios. Nuestra
institucién es centro de referencia del nororiente del pais y por esta razén gran
cantidad de pacientes no tienen el tiempo de seguimiento necesario para ser

incluidos en el estudio.

En nuestra poblacién, encontramos un ligero predominio del sexo femenino
(57.64%)al igual que otros autores, incluyendo el estudio latinoamericano
deSouza-Dias,**(63%) y el estudio de Nusz Kj y Cols(64.1%).*

La edad promedio de cirugia fue 7.8afios, muy similar comparada con los
resultados de Ekdawi (7.6 afios)**a pesar que solo incluyeron pacientes menores
de 19 afios. Souza-Dias**reporté un promedio de 12.5 afios, pero en él se

seleccionaron solo mayores de 5 afios.

Reportes de prematuridad se han encontrado mas altos (7.7%)** comparados con
la nuestra(3.88%), lo cual pudiera explicarse por nuestros criterios de seleccion de
pacientes, ya que excluimos cualquier tipo de compromiso neurolégico o retraso

del desarrollo psicomotor, frecuentemente asociados a la prematuridad.

La frecuencia de ambliopia(8%)se encuentra entre valores publicados por otro
autores (6.6-11%).***° Estos valores difieren segin como se defina ambliopia y

qué causas de ambliopia se incluyan. Si excluimos ambliopias secundarias a
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defectos refractivos, los casos atribuibles a la X(t) corresponderian a un 3.9%.
Pineles y cols definieron ambliopia por debajo de 20/25 de agudeza visual y
explica en parte su mayor prevalencia. En su trabajo, Ekdawi no definié los valores
de agudeza visual para considerar ambliopia y Souza-Dias excluyé estos

pacientes.

La emetropia y la hipermetropia fueron los estados refractivos mas frecuentes,
siendo cada unouna tercera parte del total. La distribucion de los estados

refractivos se mantuvo similar en los diferentes grupos de edad.

Dos de nuestros pacientes presentaban mejor agudeza visual corregida de 20/400
en ambos o0jos. Uno de ellos por diagnéstico de distrofia de bastones quien
permanecio ortotrépico hasta su ultimo control 18 meses POP. En el otro paciente
la ambliopia estuvo relacionada con astigmatismo miopico alto, con equivalente
esférico de -11.8 D en ojo derecho y -15.37 D en el ojo izquierdo, y solo realizd

controles hasta los 2 meses POP donde se encontré ET 12/12 DP.

En muchos de los casos no se pudo documentar el estado sensorial de los
pacientes, pero se logré evidenciar mejoria de la sensorialidad en casi 9%, ningun
paciente perdié estereopsis cercana. No disponemos de test para evaluacion de
estereopsis lejana, pero asumimos que estos resultados deben ser alin mejores ya
que este parametro es mas sensible y tiene mayor correlacién con el control de la
X(t).

Solo 1 paciente (<0.5%) tuvo deterioro de su capacidad de fusion en vision lejana
en el POP. Se trataba de una paciente emétrope sin ambliopia con X(t) basica de
20/20 DP diagnosticada a los 5 afios de edad y operada a los 6 afios con
retroinsercion de RL de 5.5 mm en ambos ojos, quedando en el POP ortotrépica
en VR y con X(t) 18 DP de cerca hasta los 60 meses de seguimiento. En su ultimo

control se documento supresion del ojo derecho solo en vision lejana.

63



El paciente que presentd empeoramiento de su estado fusional en VP tenia X(t)
béasica de 20 DP diagnosticada a los 8 afios de edad y operado a los 9, se
mantuvo ortotrépico los primeros seis meses POP con aparicién de X(t) de 10 DP

a los 12 meses POP, momento en el cual se encontr6é ausencia de fusion en VP.

Encontramos X(t)basica en una mayor frecuencia que otros autores (75.4% Vs
63.49%)* y una de las razones es que incluimos dentro de este grupo a aquellos
pacientes con pseudoexceso de divergencia 0 pseudoinsuficiencia de
convergencia cuyo angulo variaba posterior a la fijacion en el infinito éptico o con
la adicién de lentes +3.00D.EI &ngulo de desviacion preoperatoria en VR (24.4 +

43-45

6.8) fue muy similar al de otros estudios(20-26.6 DP) y resultados comparables

encontramos para el angulo de desviacién en VP.

En nuestro centro preferimos cirugias bilaterales simétricas. Nuestra técnica de
eleccion para la X(t) basica y exceso de divergencia es la RRLAO de manera
simétrica (a menos que exista incomitancia lateral), y reservamos la cirugia
monocular con R-R para casos de ambliopia significativa o ausencia de
alternancia en pacientes mayores de 2 afos de edad. El 90% de nuestros
pacientes fueron sometidos a RRLAO, a diferencia deSouza-Dias**quienes la
realizaron en el42.6% de los pacientes, Pineles™en el 47.61%, y Ekdawi**en el
44.3%. Muchos cirujanos prefieren optar por la R-R basados en los resultados del
estudio de Kushner que muestra mayor beneficio usando esta técnica sobre la
RRLAO en X(t) basica.®

Solo en el 5% de los casos del presente estudio realizamos R-R, siempre en
mayores de 2 afios de edad, siendo una tercera parte en casos X(t) insuficiencia
de convergencia en pacientes ortotropicos en VR y con X(t) menor de 20 DP en
VP; los dos tercios restantes se realizaron por lateralidad marcada de la X(t). Otros
autores tienen mayor preferencia por las cirugias monoculares realizadas en cerca
de la mitad de los casos(49-57.5%) (Tabla 14).***
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Tabla 14. Distribucion de los tipos de cirugia por diferentes autores.

Edad Retroinserciones R-R unilateral Reseccion
promedio de RL AO RM
cirugia
Alvarez L, 78 + 7.06 90.6% 3.4% 5.9%
Serrano  JC, anos
Villamizar G.
Souza-Dias 12.7 anost+/- 42.6% 57.4% NI
8.9,
Pineles, Deitz, 12.5 +/-17.4 47.61%, 49.20% 3.17%
y Velez anos
Ekdawi y 7.6 anos 44.3% 54.1% NR
colaboradores

RLAO= rectos laterales ambos ojos, R-R= retroinsercion de recto lateral y reseccién de recto
medial, RM= recto medial, NI= No incluido en el estudio

Tabla 15. Resultados de alineacion postoperatoria (POP) en pacientes sometidos

a retroinsercion bilateral de rectos laterales y cirugia monocular R-R.

ENDOTROPIA ORTOTROPIA MEDIA DEL
PRIMER DIA ULTIMO SEGUIMIENTO
POP** CONTROL POP

RETROINSERCION BILATERAL DE RECTOS LATERALES

Alvarez L, Serrano JC, 50.5% 81%* 22.2+£31.6
Villamizar G.T 67.4%*** meses
Souza-Dias - 69%* 15.1 meses
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ENDOTROPIA ORTOTROPIA MEDIA DEL

PRIMER DIA ULTIMO SEGUIMIENTO
POP** CONTROL POP
Pineles y cols 100% 43% 39 +38 meses
Ekdawi y cols NR 56%* 93.6 meses
CIRUGIA MONOCULAR R-R
Alvarez L, Serrano JC, 71.4% 71.4% 38.4 meses
Villamizar G. T
Souza-Dias - 77%* 14.6 meses
Pineles y cols 100% 54.9% 39 + 38 meses
Ekdawi y cols NR 58%* 93.6 meses

*Definida ortotropia como desviacion menor de 10DP alrededor de la ortotropia.
**Cualquier angulo de endodesviacion

*** Excluyendo cualquier angulo de desviacion

T A los pacientes reoperados se les asigné resultado desfavorable

En nuestro grupo, la reseccion de rectos medios fue realizada en el 5.9% y solo
por insuficiencia de convergencia. EI 67% de pacientes sometidos a RRMAO
mostraron una tendencia a la hipercorreccion en el primer dia de postoperatorio,
mientras que la ortotropia en VR fue la tendencia en el ultimo control registrado
(78%) con media del tiempo de seguimiento de 17.2 meses (1-61), perola mayoria
de ellos quedaron hipocorregidos en VP. Estos datos no pueden ser

correlacionados con los trabajos citados anteriormente.

La presencia de anisotropias con patron en A o en V no parecio influir sobre el
éxito quirurgico de la X(t) ya que el porcentaje de éxito en este grupo fue del 81%
pero con una mayor tendencia a la persistencia o recidiva de la anisotropia con
patrén en V sobre el patrén en A y hasta en una quinta parte de los pacientes se

puede llegar a requerir una segunda cirugia principalmente por anisotropia o
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desviaciones verticales secundarias, posiblemente por adherencias de los
musculos desinsertados en algun sitio impredecible del globo ocular.

El 5.9% de nuestros pacientes tuvo indicacion de reintervencion (en un paciente
no se realizd) y uno de ellos requiri6 una tercera cirugia. El intervalo entre el
primer y segundo acto quirdrgico fue de 29.8 meses. Kim y cols48 encontraron
este mismo porcentaje (5.9%) de necesidad de reoperacion en pacientes con X(t)
0 XT constante que eran hipercorregidos en mas de 20 DP el primer dia POP. Por
otra parte, la mitad de los pacientes con ET inicial (de cualquier &ngulo) reportados
por Pineles se mantuvieron ortotrépicos. Estos datos sugieren que el grado de
endotropia el primer dia POP no es un predictor de reoperacion o por lo menos no
es el unico factor importante. Ekdawi reporté reoperaciones en €el19.7% de sus
pacientes sin reportar el intervalo de tiempo entre ambas cirugias. Esta diferencia
en la necesidad de reintervenciones podria deberse en parte a que el tiempo de
seguimiento en su estudio fue mayor (10 afios Vs 22.5 meses),aunque Souza-Dias

report6 indicacion de reoperacion en el 31% de sus 115 pacientes.

La tasa de éxito definida como una desviacion menor a 10 DP alrededor de la
ortotropia en los diferentes estudios oscila entre 50-82%. Bajo este mismo criterio
nuestras tasa de éxito global se sitia en 80.1% si incluimos los pacientes
reoperados y 77.9% si excluimos los 5 pacientes reoperados por alguna

desviaciéon horizontal que se clasificaron finalmente como resultado bueno.

El éxito en el grupo de RRLAO (excluyendo los 5 pacientes reoperados) es de

81.8%, muy similiar a los resultados de Kushner del 82% obtenidos con R-R.

Souza-Dias reportd un éxito de 69% en 49 pacientes con RRLAO. Si igualamos
nuestros criterios de seleccidon con los suyos, es decir, si tomamos solo los
pacientes con X(t) basica, seguimiento mayor a 12 meses y a los reoperados los

clasificamos como mal resultado POP, nuestro porcentaje de éxito es de 74% en
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69 pacientes operados de RRLAO. No podemos comparar la R-R con estos
criterios ya que solo obtendriamos un paciente en nuestro trabajo. El autor reportd
gue todos sus pacientes reoperados pertenecian al grupo de R-R y ninguno del
grupo de RRLAO tuvo indicacion de segunda cirugia, sin embargo en su andalisis

no encontré diferencias significativas entre los dos tipos de cirugia.

Ekdawi no especifica qué tipos de X(t) incluyé en su trabajo, y con un seguimiento
de 10 afios en promedio no encontrd diferencias en los resultados POP segun los
diferentes grupos de edad, lapsos de tiempo entre el diagndstico y la cirugia,
desviaciones preoperatorias y tipos de cirugia realizada. Solo encontr6 diferencia
en los pacientes con seguimiento mas largo.

Al igual que otro autores,***°

no encontramos diferencias significativas en el
resultado final POP cuando comparamos entre los diferentes grupos de edad o los
diferentes angulos de desviacion preoperatorios, aunque si una tendencia a la

hipercorreccion en edades mas tempranas y a la hipocorreccion en adultos.

Uno de los criterios que influye en los resultados es el tiempo de seguimiento
POP. En nuestro trabajo encontramos un resultado bueno en el 84% de los
pacientes con seguimiento menor a 12 meses, 77% en paciente seguidos por mas
de 24 meses y 72% en aquellos observados por mas de 5 afios, sin embargo
estos resultados no se analizaron estadisticamente debido a la gran diferencia
poblacional entre estos grupos, la inclusidn de pacientes reoperados y a que el

tiempo de seguimiento fue contado a partir de la Gltima cirugia.

La incomitancia lateral es uno de los factores de riesgo para hipercorreccion.
Nuestros dos pacientes tuvieron un resultado bueno en su POP al control del
primer mes con resolucion de la incomitancia, uno de ellos con cirugia simétrica y
otro con asimetria de 0.5mm de retroceso entre ambos rectos laterales. Todos los

pacientes hipercorregidos tenian inicialmente X(t) basica y a todos se les realizo
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RRLAO (a uno de ellos 3 musculos) y encontramos una tendencia a la
hipercorreccion en pacientes menores de 4 afios comparado con el grupo de 4-8
anos.

Los pacientes con mayor tendencia a la hipocorreccion fueron los del grupo de X(t)
por insuficiencia de convergencia, donde el 100% de los pacientes operados de un
solo musculo y dos tercios de los operados de ambos rectos mediales

mantuvieron exodesviaciones>10 DP.

Nuestras principales causas de reintervencion fueron la endotropia consecutiva
(n=6), anisotropias o desviaciones verticales aisladas o coexistentes (n=5) vy la
exotropia recurrente (n=2). Ekdawi report6 10 pacientes reintervenidos por
exotropia recurrente y 2 por endotropia consecutiva. No podemos comparar entre
los diferentes tipos de X(t) debido a la diferencia de pacientes, pero ningun
paciente con exceso de divergencia 0 anisotropia en A tuvo que ser reintervenido

por desviacion horizontal.

Solo tuvimos un caso de complicacién POP por dehiscencia de suturas con ET el
primer dia POP, quien tuvo que llevarse nuevamente a sala de cirugia con

posterior ortotropia hasta el Gltimo control (66 meses).

Nuestro estudio tiene las limitaciones de ser un trabajo retrospectivo, la falta de un
sistema para medicion de estereopsis lejana importante para el estudio de las X(t)
y el bajo nimero de pacientes con R-R que no permite hacer comparaciones con
la RRLAO.

Sin embargo cuenta con una buena muestra de pacientes en el grupo de X(t)
basica, incluimos todos los subtipos de X(t), tenemos un buen seguimiento de los
pacientes a mediano plazo, y el seguimiento por un solo cirujano h que realiza el

seguimiento y un tiempo de seguimiento razonable.
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7. CONCLUSIONES

La edad Optima de cirugia para (Xt) sigue siendo incierta La endotropia post
operatoria inicial, no es un predictor de estabilidad quirargica ni de reoperacion a
mediano y largo plazo, puesto que durante el seguimiento puede presentarse
ortotropia, endotropia 0 exotropia residual independiente del estado POP
inmediato. Sin embargo la endotropia persistente se considera como un resultado
insatisfactorio para el paciente y es una de las causas principales de reoperacion

posterior a cirugia de X(t).

La RRLAO parece ser al menos igual de efectiva y estable que la R-R como
tratamiento de la X(t) con una tasa de éxito alrededor del 80%, mientras que los
resultados de la X(t) de tipo insuficiencia de convergencia con asociada a
reseccion de rectos mediales no tiene resultados tan favorables, por una elevada
tendencia a la hipocorreccion. Sin embargo para este grupo se recomiendan
estudios controlados a futuro para proporcionar evidencia que permitan obtener

mejores resultados POP.

La X(t)puede estar asociada a ambliopia hasta en un 8% de los casos, sin
embargo debe prestarse especial atencién a los defectos refractivos que podrian

ser la causa de la misma en mas de la mitad de los casos.

El tratamiento quirdrgico de la (Xt) logra mejorar los resultados sensoriales en

algunos pacientes, con un riesgo muy bajo de deterioro menor al 1%.

La tasa de reoperacion en nuestros pacientes fue muy baja, sin embargo, los

padres deben estar informados que este tipo de padecimiento puede llegar a
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requerir reintervenciones. No encontramos ninguna complicacién quirirgica como
infecciobn postoperatoria, pérdida de vision, perforacion ocular, hemorragia o
granuloma.

Dado que la tasa de éxito parece ir disminuyendo conforme mas se prolongue el
seguimiento, se requiere un periodo de seguimiento mayor de estos pacientes
para conocer el comportamiento y la estabilidad del tratamiento quirdrgico de la

X(t) a mas largo plazo.
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