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La introduccion de la investigacion cientifica en la practica
de la oftalmologia, diod origen a alternativas de decisién en cuanto
al tratamiento de los pacientes. La aplicacion de tal esquema de
samiento nos ha llevado a los avances en la comprensmn de las
tajas y desventajas de distintos proced.unlentos quirirgicos y
variantes; sin embargo la controversia aun se mantiene en
algunos procedimientos, y los riesgos del paciente son palpables

cuando se acepta procedimientos gque no han sido completamente
estudiados.

La alta prevalencia (27.98%) del estrabismo y la patologia
lomotora de la consulta oftalmologlca, es un llamado a la
enc1on del oftalmdlogo, pues indica su importancia y exige mayor
encién a su diagnostico y +*ratamientc oportunos. No debe

confundirse este porcentaje con <l 4.5% encontrado en la poblacidn
neral.

Entre los estrabismos acomodativos y los no acomodativos la

prevalencia es del 21% y del 35% segun Fletcher y Silverman en
1968.(2,9,12)

Estos datos, correspondientes a la poblacién general,
ignifican un verdadero problema de salud publica, gque se refleja
la consulta general del especialista. Podemos valorar entonces,
papel tan importante que nos toca representar en el campo de la
redicina preventiva y correctiva desde nuestro consultorio.

En el tratamiento gquirurgico de la esotropia concomitante
existe un nimero potenc:1al de ventajas en el uso de recesion
simétrica del musculo recto medio en contraposicion con
ecesion-reseccién de ambos misculos rectos horlzontales de un solo
cjo. Entre las ventajas incluyen: preservacion de tode el tejido
muscular, una reduccion de la incidencia de formacidn de granulomas
postoperatorlos y reduccion de la tendencia a inducir astigmatismo
en el periodo postoperatorlo inmediato. (4,7) Sin embargo al
tilizar la tecnica de recesion bilateral sxmetrlca de ambos rectos
edios, existe el inconveniente que la recesion bimedial por si
la, puede resultar insuficiente para corregir completament-a las
esotroplas de angulo mayor (4,6,7), por esta razon varios autores
propusieron aumentar el efecto de la recesion bimedial con un
retroimplante de conjuntiva asociado (5,9); sin embargo esta
técnica no esta libre de provocar otros efectos, partlcularmente
sobre la conjuntiva que nos enfrenta a la técnica de recesion
bimedial sin retroimplante de conjuntiva.

Por la controversia antes expuesta, se decidio explorar la
posibilidad del aumento de correccion de la e.sotropla con las
técnicas de recesion bimedial con la recesién simultanea de
conjuntiva y tenon. Para determinar la correccidn de la esotropia
Y el periodo inflamatorio conjuntival postoperatorio, en un estudio
experimental, tomande una muestra representativa de 52 pacientes,
estos fueron sometidos a recesidn bimedial y se asignaron al azar
a la técnica con retroimplante o sin retroimplante de conjuntiva.
los pacientes fueron evaluados durante 30 diase nosterior a 1a



cirugia.

La comprobacion de las hipdtesis se realizé por medio de un
Analisis de Varianza de Medidas Repetidas, tomando un nivel alfa de
0.05.

Los resultados demostraron gue no existe 1 dj_.f_ereni:ia
significativa en el efecto de.correccion de la esodesviacion entre
las dos técmicas, y que la técnica con retrp:.mplant_e_ de col}:jun't_::l.va
prolonga significativamente el tiempo de inflamacion conjuntival
postoperatoria.

HIPOTRESIE

El retroimplante de cenjuntiva y tenon asociado a recesidn
edial, tiene igual efecto de reduccidn de la magnitud del angulo
desviacion expresado en dioptrias prismiticas que la recesién
edial sin retroimplante de conjuntiva.

de

El retroimplante de conjuntiva y tenon asociado a recesidn
dial, prolonga el tiempe de resolucién de la inflamacion

Jjuntival post operatoria en relaciodn a la recesién bimedial sin
croimplante de conjuntiva.



OBJETIVOS

Determinar el efecto de reducciodn de la magnitud del angulo de
desviacién gue tiene la cirugia bimedial simétrica, con o sin
retroimplante de conjuntiva-tenon.

Determinar el tiempo de resoluciéon de la inflamacion
conjuntival post gquirirgica en pacientes con diagnostico de
esotropia sometidos a cirugia bimedial simétrica, con o sin
retroimplante de conjuntiva-tenon.

REVISION BIBLIOGRAFICA
CONSIDERACIONES GENERALES

Los ojos estan alineados de manera gue cualguier objeto del
espacio produce una imagen simultaneamente en cada retina, y se
percibe como dnico. Los ojos se conservan paraleles en todas las
direcciones de la visiodn, salvo cuando convergen sobre un objeto
cercanc. Esta alineacién ocular reguiere dos mecanismos
interrelacionados: 1) un aparato retinocerebral sensitivo que se
dedica a elaborar la sensacion como reaccion a la excitacion de un
drea unitaria de la superficie de la retina, y 2) un sistema motor,
subsidiario del sistema sensitivo, que proporciona vision clara y
definida y fijacion binocular. (2,12)

Estos mecanismos forman una sola entidad indivisible, aungue
clinicamente los sistemas sens’ :ivo y motor se pueden considerar
por separado. Anomalias de cualguiera de los mecanismos pueden

producir alineacidn defectuosa de los ojos o alteracionss visuales.
(2;10,12)

EBOTROPIA

lLas esodesviaciones son el tipo mds comun de estrabismo y
representan mas del 50% de todas las desviaciones oculares en la
poblacion pediatrica. Una esodesviacion es una desviacion
convergente iatente o manifiesta de los ejes visuales. Las
variaciones en las capacidades visuales dan lugar a tres formas
reconocidas de esodesviacion:

1) Esoforia: esodesviacién latente que se controla con mecanismos
fusionales de tal forma que con vision binocular normal puede
mantenerse la alineacion apropiada de los ojos (2,3,10,11).

2) Esotropia Intermitente: esodesviacion que es intermitentemente
controlada por mecanismos fusionales pero se hace manifiesta
espontaneamente. (2,3,10,11)

3) Esotropia: esodesviacion gue no es controlada por mecanismos
fusionales, de tal forma la desviacion se manifiesta
constantemente. (2,3,10,11)

Las esodesviaciones pueden ser debidas a causas
inervacionales, anatomicas, mecanicas, refractivas, genéticas y
acomodativas. La mas comin es la causa acomodativa. La
hipermetropia hipocorregida provoca una imagen retineana borrosa,
esto exige acomodacién como un esfuerzo por aclarar la vision y da
como resultado final la esodesviacion. La esotropia gue se
mantiene igual de cerca que de lejos y que no se ve afectada por el
error refractivo es una esotropia no refractiva, no acomodativa, y
ésta es simplemente conocida comc esotropia basica. Algunos
pacientes pueden presentar un mecanismo combinado. (253, 10.10)




ESOTROPIA INFANTIL

La esotropia de establecimientc temprano se conoce como
esotropia infantil, generalmente se presenta casi desde el
nacimiento aunque la fecha exacta no es establecida con precision
en la mayoria de los casos. La presencia documentada de esotropia
hacia el sexto mes de vida es la definicidn mas aceptada de
esotropia infantil. (3,17) g

Usualmente existe historia familiar de esotropia u otra clase
de estrabismo, pero un patron genético bien definido no es muy
frecuente. Los pacientes con esotropia son por lo demas normales,
aunque este tipo de estrabismo puede ser observade en paralisis
cerebral e hidrocefalia hasta en un 30%. (2,3,10,11,17)

La agudeza visual similar en ambos ojos puede presentarse en
estos pacientes cuandc se asocia a alternancia de fijacidn o
fijacion cruzada. Puede observarse también ambliopia cuando exista
una desviacidn constante en un sdélo ojo con o sin fijacién cruzada.
(10,11,17)

Con el tiempo la esotropia se asocia a desviaciones
verticales, las mas comunes son la sobreaccion de los misculos
oblicuos inferiores y/o desviacion vertical disociada. El
nistagmus estéd frecuentemente asociado a la esotropia y puede ser
horizontal o rotacional. El nistagmus puede presentarse en forma
latente, apareciendo sclo_al ocluir uno de los ojos, o bien puede
disminuir en frecuencia e&osicién de aduccidn y/o incrementarse
en abducciodn. (2,4,9)

Si estos pacientes con esotropia
son sometidos a refraccion con cicloplegia evidencian hipermetropia
de 1 a 2 dioptrias, lo cual es un error de refraccién normal en los
nifios pequefios. El astigmatismo significativo o la miopia pueden
encontrarse presentes y generalmente requieren ser corregidos.
Efectuar.las refracciones a repeticién es importante en los nifios
Ya que de esta forma es gque se pone en evidencia el componente
acomodativo en los pacientes con esotropia. (2,3}

. Los errores de refraccion significativos; mayor de 2 dioptrias
esfericas; son corregidos prescribiendo la retinoscopia total bajo
cicloplegia. Esto es importante considerar en la esotropia
acomodativa que puede ocurrir tan tempranc como los 4 meses de edad
Y gue generalmente responde a la correccidn de la hipermetropia.
(2,8,9,10,12)

La alineacion de los ejes visuales raramente se alcanza sin
C:E.rugia en los casos de esotropia infantil. 5in embargo, la
cirugia debera efectuarse solo después de haber corregido el error
refractivo y de haber tratado la ambliopia, ya gue esto determinara
tambien la estabilidad del resultado quirurgico. (1,4,5,7,12,16)

f

La mayoria de oftalmologos considera que la cirugia debera
efgctuarse tempranamente con el fin de alcanzar la apropiada
alineacion de los ejes visuales antes de los 24 meses de edad, Yy de
esta forma estimular el sistema sensorial binocular o fusién. E1
desarrollo del nifio también puede mejorarse y aun acelerarse al
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jograr ia correccion del estrabismo. El qaﬁo p.s.lcoloqlcolc‘ua:.-lzi:;gzs1
de los aspectos cosmeticos_ de _una _allneaCJ.cm anc:r:nal‘l:lmg‘_):1 5
minimizarse con una correccion guirurgica temprana y opogs en. e
aungue los riesgeos de an_es_te51a son ligeramente :_uayf?dad o e
nifios, las técnicas anestesicas mejorlada.s de la ac uad:.‘ e i
un efecto de minimizacion de estos riesgos Yy casi podria deci

e eliminan tales consideraciones del tratamiento guirurgico.

(2,3,10,11)

Se han propuesto muchos abordajes. para este tipo taia comuntgz
ecotropia. La mayoria incluyen recesion de ambos muscu Ocsi c'::cnecdel
medios, © recesion de un musculo recto me_dl.o Y restec s S5
miscule rectoc lateral ipsilateral (R-R). Adicionalmen F::L, S rg‘::tos
cirujames operan tres o algunas veces has‘ta cpat_ro_ m!'.ls;:u ::La e
horizomtales al mismo tiempo y en una cirugia inicia .(. i " a
La sohireaccion asociada de los oblicuos .lnferllorfes e
frecuentemente tratada con miectof!.a del obllquo iln'ej': - i
desinserciones, o recesion al mismo tiempo que la cirugia fnzrcizo
de rectos medios. No esa reportado un ak?ordaje inicial un o
totalmemte exitoso, ¥y reintervencilones por hipocorreccion, © mgns
frecuentemente por sobrecorreccliones, pueden sSer necesarlios.

(3,11,12)

i i ] vi tro de las 10
1 alineamiento de los ejes visuales d_en .
dioptrias prismaticas alrededor de la ori:.otropla se h:al ,s;%erégg
como um resultado exitose, ya gue pex‘_-m:_Ltg la estabilida ey
resultato en monofijacidn con fusion periferica, supreslon centr

y excelente apariencia. Los estrabismos d‘e angulo pet:éuerr:g
represemtan un resultado quirurgico est.able funcional aun c;:lantodos
se alcamza fusidn bifoveal. Los pacientes que mno sc:in ra ilar
quirurgicamente no mejoran espo.r_ltaneamente y pueden desarro
contracturas secundarias del tejido extraocular. (3,17,19)
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METODOLOGIA

DISENO DE INVESTIGACION

Se efectud una investigacidén experimental de poblaciones
dependientes, de dos grupos (26 nifios por grupo) y ciego simple, ya
gue el cirujano tuvo que conocer la teécnica efectuada, asi mismo
quien evaluo el post operatorio. Los 52 pacientes se programaron
para cirugia de correccion de esotropia gque se realizo de acuerdo
a lo expresado en la seccidn "Técnica Quirurgica Utilizada"™. ILa
asignacion aleatoria del «cierre (Con retroimplante o Sin
retroimplante), se hizo colocando dentro de una caja 26 tarjetas
con letras CON y 26 con SIN para definir la técnica de recesiodn.
La caja se colocd en sala de operaciones, las tarjetas fueron
extraidas por el personal de enfermeria (ajeno totalmente al
estudio), en el momento final r . la cirugia; es decir gque no se
conocia la técnica gue seria utilizada para el cierre de conjuntiva
hasta el final de la misma.

Las mediciones de correccion de angulo y grados de inflamacioén
se realizaron en 5 ocasiones diferentes. El paradigma de 1la
investigacion es el siguiente:

PRE-OP ler dia 7o dia 140 dia 300 dis
X01 X01 X01 X01 X01
X02 X02 x02 x02 X02
X03 CoN X03 X03 X03 X03
. RETROIMPLANTE . . i .
X26 X26 %26 X26 x26

PRE-OP ler dia 7o dia 140 dia 300 dia
x01 X01 X01 X01 X01
x02 x02 X02 X0z x02
X03 SIN x03 X03 X03 X03
S RETROIMPLANTE = . S .

X26 X26 X26 X26 X26

POBLACION Y MUESTRA

Se realizo un estudio piloto, el cual sirvid para el calculo de la
muestra, partiendo de la comparacidn de media del post analisis de
varianza; se trabajo con un @ (alfa) de 0.05 y una diferencia
biologica de 2 dioptrias (ver anexo I), indicando gue debian
tomarse 26 pacientes para cada grupo.

CRITERIOB DE INCLUSION

Pacientes menores de 13 afos de edad con diagnostico de
Esotropia infantil, gque presenten patromes en A o en V por
sobreaccion de los musculos oblicuos superiores © 1nfe;10res
sin paralisis de los mismos, que fueran a ser somgtldos a
cirugia de debilitamiento de los musculos rectos medios.

Pacientes con diagndstico de Esotropia ipfanti1|asogiada a
otros problemas como Desviacion vertical disociada o
hiperfuncion de oblicuos inferiores o superiores.

- pacientes con esotropia de angulo grande gue necesitaron

" fijacion posterior.

CRITERIOS DE EICLUSION

- Pacientes con anomalias de conjuntivq tales como:
conjuntivitis actinica, Conjuntivitis alergica, Stevens
Johnson u otras que afectan primariamente la integridad de la

conjuntiva.

- Pacientes con esotropia gue ademas del retroimplante bimedial
necesitaron reseccion de recto lateral.

= Pacientes que mo se presentaron a alguna de las citas de

seguimiento.
= Pacientes gue presentaron rasgaduras de conjuntiva trans y
postoperatoria.
VARIABLES
Variable independiente: Retroimplante de conjuntiva y tenon
Tiempo
Variables dependientes: Esotropia

Inflamacion conjuntival

DEFINICION CONCEPTURL DE VARIABLES:

Retroimplante de conjuntiva y tenon:

Reinsercidon de la capa mucosa delgada ¥y transparente que
reviste la parte anterior de la esclera hacia el lugar inicial
de la insercion muscular.




Tiempos
puracioén determinada por la sucesion de los acontecimientos.
Esotropia:
pesviacion manifiesta hacia adentro que ocurre con ambos ojos
abiertos.
Inflamacion conjuntival:

Reaccidn de la capa mucosa y delgada que recubre la esclera
caracterizada por enrrojecimiento, tumefaccion y dolor.

DEFINICION OPERACIOMAL DE VARIABLES:

Retroimplante de conjuntiva y tenon:

Celocacidén de la capa mucosa Y fibrosa que recubre la esclera
sobre el lugar de la insercidn original del misculo que se
esta deb:.litando, es decir varios milimetros por detras de su
imsercion original: el limbo.

Tiempoz
Duracion determinada por la sucesion de los acontecimientos,
particularmente de los dias: preoperatorio, primero, septimo,
decimo cuarto y trigesimo postoperatorios.

Esotropia:
Desviacion manifiesta hacia adentro que ocurre en un paciente
con ambos ojos abiertos, determinado con el método de
Hirshberg, Krimski, Oclusion con prismas.

Inflamacién conjuntival:
Resolucion de las anomalias encontradas en el periodo post

quirurgico de la capa mucosa y fibrosa gque recubren la
esclera.

ESCALA Y UNIDAD DE MEDICION DE VARIABLES:

Retroimplante de conjuntiva y, tenon:
Escala de medicion: Nominal

Unidad de medida: Presente

Ausente
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Tiempo:

Escala de medicion: Ordinal
Unidad de medida: pre operatorio

post operatorlo- primero, septimo, décimo
cuarto y trigésimo

Esotropia:

Escala de medicidén: Razon (Angulo de desviaciodn)
Unidad de medida: Dioptria prismatica #

* El intervale de éxito fue tomade de
exodesviacion de 15 d':.optr:.ns prismaticas
hacia esodesviacion de 18 dloptr:.as
prismaticas.

Infiamacidn comjuntival:

Escala de medicidn: Ordinal

Unidad de medida: No, Leve, Moderada, Severa

TECKICAS DE INVESTIGACION
Métodos Cuantitativos para la determinacién de la esotropia:

Hirschberg: toma la desviacidn del reflejo de luz scbre la
cornea en relacion al centro de la pupila, sosteniendo la luz
a 33 cms del paciente. Ccada milimetro de descentracion
equivale a 15 dioptrias prismaticas de desviacion.

Krimsky: ccloca prismas delante del ojo fijador del pac:.ente
con el proposito de centrar el reflejo de luz sobre la cornea
con el cenmtro de la pupila, colocande la luz frente y a 33 cms
del paciente.

Oclusidn con prismas: el oclusor se coloca alternamente sobre
cada ojo para lograr una disociacién completa y obtener el
maximo de desviacion , luego se coloca un prisma delante del
ojo fijador hasta neutralizar el movimiento.

Método Cualitativo para la estimacidn del estado comjuntival:
Bajo lampara de hendidura fija o portat:.l se determino el

estado de la conjuntiva por observacion directa, estableciendo
el grado de inflamacion en:
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No inflamada: si se encontraba totalmente transparente,
plana, y sin vasos sanguineos ingurgitados.

Levemente inflamada: si se encontraba con pérdida de sy

transparencia, levemente quemodtica, y con 2 vasos sanguineog
ingurgitados.
Moderadamente inflamada: si se encontraba hiperémica,

quemotica, y con mas de 2 vasos sanguineos ingurgitados.

Beveramente inflamada: si se encontraba hemorragica,
quemotlca con presencia de quistes inflamatorios, granulomas
o areas que estuvieran dandc efecto de Dellen.

Técnica quirurgica utilizada:

La cirugia fue efectuada [ .r el investigador o por cualquier
otro cirujanoc bajo la supervision del investigador, con la técnica
siguiente: incision limbal de 60 a 90 grados, con dos incisiones
relajantes radiales de conjuntlva y tenon extendidas 5 a 7 mm del
limbo. Exposicion de la insercidn muscular mediante la liberacidn
de los llgamentos de sostén del misculo sélo a nivel proximal a la
insercion. Captacidn del misculo con un gancho de von Graefe No. 3
o 4, reemplazo de este gancho por un gancho de Green para mejor
sosten del misculo mientras es suturado. Se colocd una sutura de
polyglactina 6-0, doble armada, aguja espatulada, de 3/8 circulc a
menos de 1mm de la esclera y de espesor total en el centro y en los
bordes del musculo. Se procedid a la desinsercioén del misculo lo
mas cercano posible a la esclera con una tijera de Manson-Aebi. EIl
ojo fue inmovilizado y posicionado por el _ayudante hacia la
abduccion para permitir la mediciodn con un compas de la cantidad de
retroimplante desde el limbo o de la insercion original, para
marcar la posicion del nueve lugar de inserciodn. El paso
intraescleral de las agujas creando un tunel fue paralelo a la
linea de -insercidn original. Se ajustaron las suturas hasta hacer
llegar el borde del muscule a su nueva insercidn y se aseguraron
anudandolas. Por ultimo se procedié a la recolocacidn de la
conjuntiva y tenon en el lugar deseado, cubriendo toda la esclera
hasta el 1limbo, o bien hasta la insercidén inicial del
musculo,colocando 2 puntos con sutura Vicryl 6-0.

A los padres del paciente se les dié instrucciones para su
periodo post operatorio; los medicamentos fueron los mismos para
todos y se le citdé para los dias establecidos de seguimiento.

La medicion y evaluacidn clinica post operatoria fue efectuada
por el investigador y el residente de la elinica, los hallazgos
fueron anotados en la boleta.

PROCESAMIENTO DE DATOS

El procesamiento de los datos fue realizado con los programas
estadisticos EpiInfo y SAS, realizada en el Centro de
Investigaciones de las Ciencias de la Salud (CICS), de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala-
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RESULTADOS

Fueron estudiados un total de 52 pacientes comprendidos entre
0 vy 13 afios de edad; 26 de sexo femenino y 26 de sexo masculino en

una relacidén masculino-femenino de 12:14 para el grupo sometido a

recesidon bimedial con retroimplante de conjuntiva y 14:12 para el
grupo sometido a recesion bimedial sin retroimplante de conjuntiva.

Los 52 pacientes con diagnostico de Esotropia fueron divididos
en dos grupos: a un grupo de 26 pacientes se le asignd al azar la
técnica de recesiodn bimedial con retroimplante de conjuntiva, y al
otro grupo también de 26 pacientes la técnica de recesion bimedial
sin retroimplante de conjuntiva.

Todos los pacientes fueron evaluados de acuerdoc a los
criterios del estudio durante treinta dias después de la cirugia,
tiempo durante el cual se reglstro en la boleta de recoleccion de
datos el angulo de desviacion y . grado de inflamacion presentados
en los distintos controles.

CORRECCION DEL ANGULO DE DESVIACION DE ESOTROPIA
TABILA NO. 1
Angulo de Desviacion

en pacientes sometidos 2 recesiodn bimedial
con y sin retroimplante de conjuntiva

TI1EMPO
Preop ler dia 7o dia 140 dia 30 dia
jiEp tas X s X s X s X s X s
CON 5.77  17.87 2.3 10.59 1.3 10.31 1.00 10.22 1.00 10.22
SIN 51.35 16.66 4.62 10.32  5.15 10.48 4.27 B.45 4.27 B.45

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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GRAFICA No. 1

CORAECION DE ESOTROPIA CON RECESION BIMEDIAL

CON RETROIMPLANTE DE CONJUNT|VA
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Fuente: Bolets de recolecciFn de datos

GRAFICA No. 2

CORRECION DE ESOTROPIA CON RECESION BIMEDIAL

SIN RETROIMPLANTE DE CONJUNTIVA
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' Fuente: Bolela de recolecciFn de dalos
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Resumen del efecto de la recesion bimedial con y sin
retroimplante de conjuntiva .a travées de los treinta dias
postoperatorios: Se observo gque los dos grupos, cada uno con 26
pacientes, presentaron esodesviacion promedio de 55.77 Dioptrias
Prismaticas en el grupo CON y de 51.35 Dioptrias Prismidticas en el
grupo SIN. Valores de desviacion comparables clinicamente (ver
tabla 1).

En el primer dia postoperatorio el grupo CON mostro un angulo
de desviacion promedio de 2.31 Dioptrias Prismaticas, con una
desviacion estandar de 10.59, y el grupo SIN mostré un angulo
promedio de 4.62, con una desviacion estandar de 10.32; es decir
que al primer dia post operatorio ambas técnicas tuvieron un
impacto similar sobre el angulo de desviacion; aungue la técnica de
recesion bimedial con retroimplante de conjuntiva pareclo haberse
acercado mas a la ortotropia que la técnica de recesién bimedial
sin retroimplante de conjuntiva. Posteriormente ambas tecnicas
muestran una ligera disminucidén en la desviacidén residual, para
estabilizarse después del séptimo dia post operatorio (ver graficas

1y 2).

Ademas del mayor efecto de la técnica CON sobre la técnica SIN
sobre el angulo de desviacidn se observé una franca disminucion de
la desviacion en la técnica CON, gque se estabilizdé hacia el
decimocuarto dia; no asi la técnica SIN gue si disminuyo 1la
desviacion en el primer dia, pero luegoe muestra una ligera
elevacion para descender y estabilizarse hacia el decimocuarto dia
postoperatorio (ver graficas 1 y 2).

TABLA NO. 2
Angulo de Desviacion
en pacientes sometidos a recesion bimedial

con y sin retroimplante de conjuntiva

. ANALISIS DE VARIANZA DE MEDIDAS REPETIDAS
Hipotesis nula: "No existe diferencia en el tiempo"

Estadistico Valor F GL P
Wilk's Lambda 0.0885241 164.7416 3 0.0001
Pillais Trace 0.9114758 164.7416 3 0.0001

Hotelling Lawley 10.2963499 164.7416 3 0.0001
Roys Greatest Root 10.2963499 164.7416 3 0.0001

F: valor F
GL: Gredos de libertad

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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En el analisis de varianza de medidas repetidas la hipotesis
nula fue: "no existe diferencia en el tiempo", y usando los cuatro
estadisticos de la tabla se obtuve como resultado un valor P=
0.0001, por lo que si existe diferencia en el tiempc entre las dos
técnicas utilizadas (ver tabla 2).

TABLA NO. 3
_ Angulo de desviacion
en pacientes sometidos a recesion bimedial

con y sin retroimplante de conjuntiva

o : ANALISIS DE VARIANZA DE MEDIDAS REPETIDAS
Hipétesis nula: "No existe interaccion entre técnica y tiempo"

Estadistico Valor F GL P
Wilk's Lambda 0.8964631 1.8479 3 0.1511
Pillais Trace 0.1035369 1.8479 3 0.1511

Hotelling Lawley 0.1154949 1.8479 3 0.1511
Roys Greatest Root 0.1154949 1.8479 3 0.1511

F: Valor F
Gl: Grados de libertad

Fuente: Bolets de recoleccién de datos

Usando las cuatro pruebas estadisticas indicadas en la tabla
No. 3 se obtuvo un valor P= 0.1511, por tanto no existe interaccion
entre teécnica y tiempo.

TABLA NO. 4

TABLA RESUMEN
ANALISIS DE VARIANZA DE MEDIDAS REPETIDAS

Fuente de Grados Suma de Cuadrado

Referencis Libertad Cuadrados Medio F 2]
Tecnica 1 177.788462 177.7884 0.36 0.5530
Tiempo 4 106401.100000 26600.2700 464.50 0.0001
Tiempo*Tecnica 4 615.961538 153.9903 2.69 0.0985

Fuente: Boleta de recoleccidn de datos
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Se analizaron tres hipotesis nulas: (ver tabla 4)

1. "No existe <iferencia en técnicas" en el gque se
establecié ur valor P=0.553, que indica que no hay
diferencia entre la técnica CON y la tecnica SIN
retroimplante de conjuntiva para corregir el angulc

de esodesviacicn.

2. "No eriste ciferencia en tiempo" gque obtuvo un
valor 2=0.06081, es decir gque si se observo
diferencias en el tiempo.

3. WNo cmirte interaccidén entre tiempo y teécnicas™
obtuvp un valor P=0.0985, la cual es aceptada.
RESOLUCION DE LA INFLAMACION CC .JUNTIVAL
TABLA NO. 5
Resolucidn de la inflamacién conjuntival post operatoria

en pacientes sometidos a recesidn bimedial
con y sin retroimplante de conjuntiva

TIEMPO
ler dia Ter dia 140 dia 300 dia
TECNICA coN SIN CoN SIN CoN SIN CON SIN
NO ] 0 1 5 7 12 10 19
LEVE 1 1 5 6 5 8 6
HODERADO 12 15 7 10 9 7 8 1
SEVERD 13 10 13 5 5 o 0 0

Fuente: Boleta de recoleccidn de datos

Resumen del numero de pacientes que presento los distintos
grados de inflamacion a traves de los treinta dias de control
postoperatorio: Puede verse que en el primer dia post operatorio la
mayoria de los pacientes presentaron inflamacion moderada y severa,
no evidenciando mucha diferencia entre las dos técnicas; sin
embargo entre el séptimo y el décimocuarto dias post operatorios el
aumento del numeroc de pacientes hacia los grados de leve y no
inflamacién es mayor con la técnica sin retroimplante de
conjuntiva. Esta diferencia se hace mucho mas evidente hacia el
trigésimo dia postoperatorio cuando casi la totalidad de los
pacientes sometidos a recesion bimedial sin retroimplante de
conjuntiva se encuentran sin inflamacidn, no asi los sometidos al
retroimplante de conjuntiva, gue se encuentran distribuidos aun en
el grado moderado (ver graficas 3y 4).
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GRAFICA NO. 3
RESOLUCION DE INFLAMACION CONJUNTIVAL POST OPERTORIA
CON LA TECNIGCA DE RECESTON BIMEDIAL CON RETROIMPLANTE
DE COMJIUNT va
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TABLA NO. 6

Resolucidn de la inflamacién conjuntival
en pacientes sometidos a recesion bimedial
con y sin retroimplante de conjuntiva

. ANALISIS DE VARIANZA DE MEDIDAS REPETIDAS
Hipdtesis nula: "No existe diferencia en el tiempo"

Estadistico Valor F GL P
Wilk's Lambda 1.000000 0.000000 3 1.000000
Pillais Trace 0.000000 0.000000 3 1.000000

Hotelling Lawley 0.000000 0.000000 3 1.000000
Roys Greatest Root 0.000000 0.000000 3 1.000000

F: Valor F
GL: Grados de libertad

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Seqin las pruebas estadisticas aplicadas en la tabla No. 6 a
la hipotesis se obtuvo un valor P=1.000, por lo que no existe
diferencia en el tiempo.

TABLA NO. 7
Resolucion de la inflamacidn conjuntival
en pacientes sometidos a recesion bimedial

con y sin retroimplante de conjuntiva

ANALISIS DE VARIANZA DE MEDIDAS REPETIDAS
Hipotesis nula: "No existe interaccion entre técnica y tiempo"

Estadistico Valor F GL P
RS- = = S = |
Wilk's Lambda 0.9219760 1.354 3 0.2681
Pillais Trace 0.0780239 1.354 3 0.2681
Hotelling Lawley 0.0846268 1.354 3 0.2681
Roys Greatest Root 0.0846268 1.354 3 0.2681

F: valor F

GL: Grados de Libertad

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Se obtuvo un valor P=0.2681 por lo gue se acepta gue no existe
interaccion entre técnica y tiempo.
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TABLA NO. 8

Reso_lucién de inflamacion conjuntival
en pacientes sometidos a recesion bimedial
con y sin retroimplante de conjuntiva

TABLA RESUMEN
ANALISIS DE VARIANZA DE MEDIDAS REPETIDAS

: Fuente de 6L Suma de Cusdrado F P
Referencia Cuadrados Hedio
Tecnica 1 ' 3240.5817 3240.5817 6.5700 0.0135
Tiempo 3 2.0000000 0.0600000 0.0000 1.0000
Tiempo*Tecnica 3 %53.97596 151.99198 1.9900 0.1172
:

GL: Grados de libertad

Fuente: Boleta de recoleccidn de datos

Con la variable técnica el valor P=0.0135, gue indica que si
hay diferencia entre las técnicas. '

| El analisis de la variable tiempo con un valor P=0.0000,
gluestra que no existe diferencia en el tiempo, y analizando la
interaccion de la tecnica y el tiempo con un valor P=0.1172

2gmuestra gue no existe diferencia entre las tecnicas a traves del
iempo.
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ANALISIS Y DIBCUSION

El tratamiento de eleccién para la esotropia intantil es
quirirgico, y el eéxito quirirgico se define como el
reestablecimiento de la vision binocular en el campo de mirada
practico, es decir, ortotropia o heterotropia asintomatica. Sin
embargo restablecer completamente la vision binocular en pacientes
con esotropia intantil es casi siempre inalcanzable por lo que el
logro de la mejor apariencia cosmética consituye tambien un
criterio de éxito quirurgico.

Los resultados quirirgicos pueden clasificarse en: optimos,
deseables, aceptables e inaceptables. En este estudio fue
considerado como intervale de éxito: exodesviacidn de 15 dioptrias
prismaticas hasta esodesviacion de 18 dioptrias prismaticas.

Los resultados obtenidos ¢ n la técnica de Recesion bimedial
con retroimplante de conjuntiva fueron de: limite inferior promedio
de 19.25 dioptrias prismaticas y limite superior promedio de 22.06
dioptrias prismaticas, es decir que se obtuvo una variacion de 4
dioptrias prismaticas de hiper e hipocorreccion. Con la técnica de
Recesién bimedial sin retroimplante de conjuntiva se obtuvo un
limite inferior promedio de 14.27 dioptrias prismaticas y un limite
superior promedio de 23.42 dioptrias prismaticas, siendec la
variacion de 0 dioptrias prismaticas de hipercorreccion y 5
dioptrias prismaticas de hipocorrecciodn. Estas variaciones
encontradas en relacién al intervalo de éxito no son clinicamente
significativas.

la respuesta individual a la cirugia de musculos extraoculares
es tan variable gque la comparacion de ésta a diferentes
procedimientos quirurgicos resulta dificil de analizar
estadisticamente; sin embargo en este estudio se hizo 1la
comparacion entre dos técnicas quirurgicas: la recesién bimedial
con y sin retroimplante de conjuntiva, y se demostro que no existe
diferencia clinica y estadisticamente significativa en el efecto de
correccion del angulo de desviacién entre la recesion bimedial
asociada a retroimplante de conjuntiva y la recesion bimedial sin
retroimplante de conjuntiva.

Se observé ademas gque la inflamacién conjuntival
pestoperatoria se prolongo significativanente utilizando la técnica
de recesion bimedial con retroimplante de conjuntiva en comparacion
con la técnica sin retroimplante de conjuntiva.

La importancia de los cambios en conjuntiva y capsula de Tenon
que constituyen factores mecanicos del estrabismo son reconocidos
y fueron descritos particularmente en la enfermedad tiroidea (17).
Otros autores han enfatizado en la necesidad de evaluar las
ducciones forzadas durante la correccion de estrabismo,
principalmente aquel de etiologia cicatrizal, reconociendo con ello
la existencia de multiples componentes tisulares gque contribuyen al
efecto total de la conjuntiva y Tenon sobre los movimientos
oculares (5).A pesar de estas descripciones existe poca informacion
acerca de la influencia de elementos no musculares sobre el tamafo
del angulo de desviacion del estrabismo concomitante no complicado.
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Este estudio demostrd gue no hay un incremento significative
de la ecorreccion del angulo de desviacion entre la técnica de
recesion bimedial con retroimplante de conjuntiva y la teécnica sin
retroimplante de conjuntiva;sin embargo no debe asumirse que en una
desviacion de largo tiempo de evolucidn puedan coexistir cambios
secundarios en la conjuntiva y Tenon gque influyan aumentando el
angulo de desviacion de base; aungue en este estudio no se observg
mayor efecto sobre la correccion de la desviacion de la técnica con
retroimplante en los nifios mayores.

Tomando en consideracion estos argumentos teoricos también se
esperaria que en la esotropia infantil de angulos grandes, las
cuales por lo general muestran limitacion relativa a la abduccion,
los cambios de conjuntiva y Tenon fueran mas evidentes, y por tanto
la influencia del retroimplante de conjuntiva fuera mayor; vy no
fue asi. 3

El aumentoc tan marcado en la correccion del angulo de
estrabismo mediante 1la tecnica de recesion bimedial con
retroimplante de conjuntiva lograde y reportado por Helveston y
colaboradores (5) y Willshaw y colaboradores (9) difiere de los
resultados de este estudioc. Esta diferencia pudiera estar
relacionada basicamente a diferencias en la técnica,
particularmente en la extension de la peritomia utilizada para el
abordaje de los misculos y por tanto el volumen de la conjuntiva
liberada; ademas por que utilizdé un disefio experimental distinto al
de esos estudios.

Se observaron diferencias en el comportamiento de los ojos
sometidos a la técnica de recesion bimedial con retroimplante de
conjuntiva y la técnica sin retroimplante de conjuntiva. Los ojos
sometidos a recesion bimedial con retroimplante de conjuntiva
lucian mas blancos en el postoperatorioc inmediato, pero 1la
conjuntiva retroimplantada presentaba cambios inflamatorios como
quemosis, . hiperemia, ingurgitacion de 1los vasos, gue fueron
considerados criterios para clasificar la inflamacién en distintos
grados de severidad. Probablemente el efecto sobre la mecanica de
la lubricacidn en esa area y la elevacion de la conjuntiva por la
quemosis gue presentaba influyeron en el aparecimiento de las otras
manifestaciones inflamatorias, y gue se prolongara la resolucidn de
las mismas.

y Se esperaria ante un procedimiento guirurgico ocular que la
tecnica wtilizada minimizara el trauma inherente a la misma, y por
tanto disminuyera el periodo de inflamacidn post operatoria con el
objetive de disminuir la incomodidad al paciente, los costos de
tratamiento antinflamatorio, la incidencia de reacciones
cicatrizales secundarias a la prolongacidén de la inflamacidn y
Permitir a) paciente integrarse a sus actividades normales lo mas
pronto posible.Ademas la incomodidad que existe durante el tiempo
en el gue esta presente la inflamacion conjuntival puede provocar

-mayor manipulacion directa por los nifios, haciendo gue el riesgo de
-infeccion aumente,

= que la posibilidad de la deshiscencia de la
herida conjuntival sea mayor y por tanto que las complicaciones
inflamatorias se puedan presentary prolongarse afectando el
resultado cosmetico final.Por tanto la técnica de recesion bimedial
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CONCLUSIONES

No existe diferencia en el efecto de reduccion de la magnitud
del angulo de desviaciodn expresado en dioptrias prismaticas en
los pacientes sometidos a recesion bimedial con Yy sin
retroimplante de conjuntiva.

ia ’técnica de recesidn bimedial con retroimplante de
conjuntiva prolonga el tiempo de resolucion de la inflamacion
conjuntival postoperatoria en comparacidén a la técnica sin
retroimplante de conjuntiva.
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RECOMENDACIONES

Considerar la utilizacién de la técnica de recesién bimedial
sin retroimplante de conjuntiva ya gque mostrd ser igualmente
efectiva para corregir la desviacién e influir menos en la
prolongacién del tiempo de inflamacon conjuntival
postoperatorio gque la teécnica de recesion bimedial con
retroimplante de conjuntiva.

Efectuar estudios relacionados tomando en consideracion el
efecto cosmético de ambas técnicas, a mediano y largo plazo.
Investigar el efecto de ambas técnicas sobre desviaciones de
la misma magnitud. Investigar diferencias con la técnica de
recesion bimedial con incisiones en fondo de saco.
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DIFERENCIA BIOLOGICA

CORRECION DE ESOTROPIA
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ANEXO0 II

TABLA No. 1
LIMITES DEL ANGULO DE DESVIACION
POR LA VARIABLE TIEMPO

Tecnica

X Ds Lim inf Lim sup |
M_—— B B ATl i
Preop CON 55.77 17.87 37.90 73.64
SIN 51.35 16.66 34.69 68.01
Anglpost CON 2.30 21.18 -18.87 23.49
SIN 4.61 20.64 -16.03 25.26
Ang7post CON 1.30 20.61  -19.30 21.92
! SIN 5.15 20.96 -15.81 26.12
Angl4pos coN 1.0 20.43  -19.43 21.43
SIKN 4.26 16.89 =-12.62 21.16
Ang30pos CON 1.0 20.43 -19.43 21.43
SIN 4.26 16.89 -12.62 21.16

Fuente: Boleta de recoleccién de dates

¥ = promedio DS = Desviacidn esténdar

Lim inf= Limite inferior Lim sup = Limite superior
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AMEX0 IIX

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
RECESION BIMEDIAL CON Y BIN RETROIMPLANTE DE CONJUNTIVA
EN PACIENTES MENORES DE 13 ANOS
CON DIAGNOSTICO DE ESOTROPIA

Nombre:

L4

Numero de registro:

Diagnostico:

cirugia planeada:

Angulo de desviacién preoperatorio

Método utilizado: 1. Krimski L—J
| 2. Prism-cover

RIBI‘!‘——l L—Imm conRIcL—i

sin RIC

cirugia efectuada:

| ]

Fecha de Cirugia:

complicaciones transoperatorias:

ANGULOS DE DESVIACION INFLAMACION CONJUNTIVAL

| . NO LEVE MODERADO

PRIMER DIA

SEPTIMO DIA

DECIMO CUARTO DIA

TRIGESIMO DIA

parametros de la inflamaciodn conjuntival:

SEVERO

NO: Transparente, plana, no vasos ingurgitados

LEVE: Transparente o blanca, plana, dos vasos
ingurgitados

MODERADA: Quemdtica, rosada, mas de dos vasos ingurgitados

SEVERA: Quemética, rojiza, hemorragica, con presencia iﬁ
guistes inflamatorios, granuloma, pliegues © efec
de Dellen
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