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INTRODUCCION

El presente trabajo pretende brindar al estudiante y médico
eneral, una informacién basica y necesaria, acerca del estrabismo.

Il Se sabe que un 20/o de la poblacién total va a estar
afectada por esta enfermedad (1). La mayoria de pacientes acuden a
consulta cuando llevan mucho tiempo de aparecimiento del mismo

lo que dificulta su manejo terapéutico.
|

recuente, el tiempo de evoluciom, la historia familiar, los signos

E{ Si hizo una revisibn pediatrica acerca de la edad mas
encontrados al examen oftalmologico y el tratamiento.

Deseamos hacer un aporte, con este estudio, de una de las
enfermedades oftalmolégicas frecuentemente encontradas en nuestro
medio.



ANTECEDENTES

En el aiio de 1971 el Doctor Gustavo A. Fajardo realizb6 un
estudio sobre el Tratamiento Ortoptico en los pacientes Estrabicos,
en el cual define a la Ortéptica, como la rama de la Oftalmologfa
que se dedica al estudio y al tratamiento de las alteraciones
binoculares y Pledptica, a la serie de procedimientos que empleara
y permitiran al Oftalmblogo apreciar hasta que grado es posible
devolver la agudeza visual a los pacientes ambliopes.

En este estudio tinicamente trata a la Ortoptica y Pledptica
como métodos auxiliares para ayuda a los pacientes con diagnostico
de Estrabismo, concluyendo que deben tomarse en cuenta los
métodos anteriormente wmencionados, luego de wun tratamiento
quiriirgico, aunque estéticamente la intervencion quirirgica sea
exitosa, para alcanzar un Maximum de resultado
anatomo-fisiolégico. También se refiere que el control de los
pacientes tratados debe hacerse rutinariamente.

En el aiio de 1979 el autor de esta tesis efectud un trabajo
de Electivo sobre esotropia estudio retrospectivo de los afios
1977-1978 de casos tratados en el Hospital Rodolfo Robles, se
encontrd que los pacientes con diagnostico de Estrabismo fué de
245 casos, concluyendo que el sexo més afectado fue el masculine
en un 50.610/0, la edad de aparecimiento de la enfermedad fué I
comprendida entre 1-4 afios, y el tratamiento mas utilizado fue
lentes en un 37.50/o.



OBJETIVOS

nerales

—  Promover la investigacion cientifica en nuestro medio
haciendo uso del método cientifico.

—  Hacer una contribucién para conocimiento de la patologia

| oftalmolbgica frecuente en nuestro medio.

—  Que a través de este se planifiquen otros estudios.

pecificos

—  Conocer la incidencia, tratamiento y prondstico del
Estrabismo en nuestro medio.

—  Efectuar un estudio estadistico mediante la aplicacion de un
protocolo especifico de los casos que consultaron al Hospital
Rodolfo Robles, por primera vez durante el afio de 1980.

~  Efectuar una evaluacion post-quirirgica de los distintos
métodos para la correccion del Estrabismo que se utilizan en
nuestro medio,

-~ Conocer mas a fondo este problema con sus diferentes
variantes.

~  Divulgar mas los conocimientos sobre esta patologia tanto a
nivel médico como general.,



JUSTIFICACION

Tenemos que efectuar continuamente investigaciones de
nuestra propia patologia para concientizarnos de nuestros alcances vy
limitaciones.

Surgié en nosotros la inquietud de efectuar este trabajo ya
que a la fecha en nuestro medio, se han efectuado dos estudios del
tema, en los cuales no se ha hecho una referencia exacta del
tratamiento del mismo, anteriormente se utilizaban técnicas de
tratamiento que en la actualidad han variado, siendo el pronéstico
para los pacientes con diagnéstico de estrabismo mds favorable,



REVISION BIBLIOGRAFICA

ESTRABISMO

GENERALIDADES

Esotropfa: Es la desviacién manifiesta para adentro (hacia la
nariz) de los ejes visuales. (14).

Para que los ejes visuales de los dos ojos queden alineados
perfectamente en todo momento, se requiere un ajuste motor y
sensitivo muy fino, que rara vez se encuentra. Sin embargo, solo 2
por 100 de los nifios muestra desviaciones manifiestas. (1) (10).
Muchos factores importantes deben ejercer una influencia que
permita que los dos ojos trabajen juntos con comodidad, Cuando
cualquiera de estos ajutes se desorganiza, da lugar al Estrabismo.

De primordial importancia es la posicion de descanso de los
ojos. Esta depende del desarrollo normal de las 6rbitas bseas y del
equilibrio que exista entre la convergencia y la divergencia témica.
Los trastornos del desarrollo orbitario como los que se ven en las
disostosis craneo-faciales y mandibulo-faciales pueden provocar tan
mala posicion ocular que la alineacion de los ejes visuales es
imposible, Si la anatomia de la orbita es normal, la posicion de
descanso basica, cuando todos los misculos extraoculares reciben
iguales impulsos, es el resultado de impulsos ténicos de
convergencia que son de origen supramuclear. Cuando la
convergencia prevalece en los nifios y en los infantes, la posicion de
descanso normalmente tiende a ser hacia adentro, después de la
pubertad, la divergencia prevalece. Estas diferencias ayudan a
exXplicar por qué un nifio con mala vision en uno u otro de los
ojos tiende a presentar Estrabismo convergente, mientras que el
adulto adquiere Estrabismo divergente,

Otro requisito para la ortoforia (ojos rectos o paralelos) es



el desarrollo normal y la fuerza de los miisculos extraoculares
individualmente considerados y de su tendon e inserciones faciales.
Si los miisculos son paréticos o fibrosos, o si se presentan bandas
que restringen los movimientos, los impulsos témicos tienen
dificultad para sostener los ojos en la posicién basica de reposo.
Ademas, la rotacion se ve inhibida de manera que el estrabismo

aumenta o se presenta cuando los ojos se mueven en determinada
direccion,

Si los factores motores o sensitivos imperfectos debilitan
indebidamente y obstruyen el deseo o la capacidad de la visibn
binocular, aparece el estrabismo. (13).

El retinoblastoma, la coreorretinitis, las cataratas, el
glaucoma y los elevados errores de refraccién pueden  ser
unilaterales y provocar pérdida monocular de la vision y estrabismo
en los nifios. Por lo tanto un nifio que presenta Estrabismo debe
ser examinado inmediatamente por un oftalmélogo, de manera que
estos transtornos puedan ser tratados oportunamente, (5).

El Estrabismo puede ser congénito y es familiar en casi el
500/o de los casos (17) (6).

ANATOMIA

Si bien el conocimiento de la anatomia del contenido
orbitario es del dominio del oftalmélogo, para una mejor
comprension de la fisiologla y fisiopatologia de la visién binocular
Y para la terapéutica de sus alteraciones es indispensable hacer una
somera revision de los hechos anatéomicos fundamentales; dejaremos
a un lado los conocimientos generales para hacer hincapié en
aquellos detalles mas estrechamente relacionados con el problema
que nos ocupa: fundamentalmente, en lo que respecta a los

miisculos oculomotores, con su insercién y nutricién y al aparato
suspensor del ojo. '
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MUSCULOS OCULOMOTORES

En niimero de seis para cada globo ocular (cuatro re.g;osdg
dos oblicuos); debe recordm:se que to.c%os ello.;, c:o;'f :xgsg;; e
oblicuo inferior, tienen su insercion fija en el vér tcm.me s
un doble ligamento tendinoso de forma. gros;m ete  geeig (;
conocido como ligamento de Zinn. Las relaciones de es! ! gccm o
or consiguiente de las vainas musculares en su ong; R
clementos del vértice orbitario son estrechas ya que aque (IJ ,-.C;e [a
su extension el agujero optico y lla porcion I’mas c.zm_p’mﬁco -
hendedura esfenoidal; por su z'nttemor ZZ:acoem ;:rv;zog; Oc,ular
1 thmica los mervios motor oc 3 :
z:ct:;;o,oﬁaf‘z:;a nasal del oftélmico y la vena oftalmica superior.

La insercién fija del oblicuo inferior, en carvn’bto, tiene i:tg:;
al frente de la orbita, en una pequefia depresion od ?ug(;iﬁdo
situada inmediatamente por detrds del borde externo del o

superior del canal lagrimal.

iden
Las porciones wmusculares de los cuatro rectos Mt

' | 1 ores
aproximadamente cuarenia milfmetros de longt?ud,b ls;endol ?2}3 %
i 1 infe
] terno a las del oblicuo
las de los rectos superior e in del o5
del externo; corren paralelas las paredes orb;faftas muyt ccz‘cie:zs
ellas y tienen su insercion mévil en la esclerdtica por tendones.

Las inserciones de los miisculos oculomotores se ;ergﬁca;;
en
nivel de la esclera, por tendones blanco @acafqdos que {; i
: to a la direccibn paralela de sus fibras, constitui ?s p
aspecto dret . S e
asl‘ipundante tejido  fibroso elastico; en contrqpos:czo;’t conde ig o
acontece en el casquete escleral —blanco mate— gu

constitucién histolégica, pero en el q'ue las ﬁ%rlas C;TTf;reforLaj
més variadas direcciones. Con frecuencia, es post ; ; ) .;iee b
algunas fibras abandonan el tendon antes ‘ie su nj?emes i
para adherirse mas poslteriofnznte:l tale:u g;t)rzs ;:;:MS : Fu
' ! “foot plates” de los .
ltfnerf:mc;iascueﬁz el?q el momento de practicar resecciones O

11




tenotomias.

Recto Interno o Medio. El mds, grueso y potente de los
miisculos rectos, hace coincidir, en la posicibn primaria de la
mirada, su arco de contacto con el plano horizontal que pasa por
el centro de rotacion del globo; de ahf que su efecto dmico, a
partir de dicha posicién primaria, sea de adduccién. Su tend,én
corto y ancho, limita al cirujano en las resecciones del mismo.
mientras su insercion cercana al limbo permite su amplio margewé
en las retroinserciones. Es inervado por el motor ocular comiin
una de cuyas ramas lo aborda por su cara bulbar vy nutrido o;
la rama inferior de la arteria oftdhmica (muscular inferior), £

Recto Externo. A semejanza con el recto interno tiene
por su cara bulbar, una amplia zona de contacto con el loboﬁ
ocular y su “plano muscular” coincide asimismo con el horiz%ntal
que pasa por el centro de rotacién del globo: su efecto tinico a
para{n:r de la posicion primaria, es, pues, de abduccibn; en las
poszciorfes secundatias (mirada hacia arriba y abajo), de elevacién
y abatimiento respectivamente, a mds del propio de abduccién,
Inervado por el VI par o “motor ocular externo”, que lo aborda
poro su cara bulbar, es nutrido por una rama de la artén’a
lagrimal, Su tendém ancho y largo facilita las resecciones amplias,

! yRecto superior. Tiene {ntimas relaciones con el elevador
el parpado superior: embriolégicamente, su origen es comiin

recorren adosado el uno al otro, toda la longitud del techo
or‘bzta.rio, En su porcion mas posterior comparten la misma vaina;
mientras que anteriormente, donde poseen vainas hasta ciertc;
punto  independientes, éstas se conectan por  numerosas

expansiones, ocasionando wuna notoria sinergi 1 '
otoria sinergia funcional
ellos, R e k) tr?

; El miisculo se ve inervado por una rama del motor ocular
C
om:zgz gue lo aborda por su cara dorsal (caso dinico) y es
nutrido por una rama muscular de la arteria oftalmica.
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Su lejana insercién con respecto al limbo corneoescleral,
limita al cirujano en sus retroinserciones, las que no deben
extenderse de los 3mm, bajo peligro de modificar seriamente su

accion.

Recto inferior. Inervado también por el motor ocular
comim, recibe su nutricion de la rama muscular inferior de la
arteria oftalmica yl de la arteria infraorbitaria. Su plano de accion
muscular coincide con el del recto superior. Por motivos similares
a los del recto superior, aunque la accién principal de este
mitsculo es obviamente de depresidn, sus acciones secundarias son
de adduccién y exocicloduccion,

Oblicuo superior. El mas largo de todos los miisculos
orbitarios nace, como ya se dijo antes, a nivel del anillo de Zinn,
de all{ se dirige, en el diedro formado por el techo y parec
orbitaria interna, hacia delante y se refleja bruscamente en lc
tréclea hacia atrds y afuera tornandose en cordon fibroso de 1 ¢
2 mm de espesor; contoriea la parte superior del globo pos
debajo del recto superior para insertarse, extendido como abanico
sobre la porcion supero-externa del hemisferio posterior de

Mismo.

Es inervado  por el IV par o nervio Patético, que Ic
aborda a 10 mm de su origen por su cara nasal; su nutricion I
proporciona la rama muscular superior de la arteria oftdlmica.

En esta porcion refleja la tinica de interés desde el puntc
de vista de la accién fisiolégica del musculo: puede considerars
como su origen o insercién “fija” precisamente la tréclea. En |
posicién primaria, el oblicuo superior ejerce su traccion desde ur
angulo de 55 grados en relacién con el eje visual, lo que motiv
como accién principal una incicloduccion; sin embargo, al tira
hacia adelante del polo superior del globo le da como accior
secundaria la depresion; de igual manera provoca abduccion po
cuanto su linea de traccidn cae posteriormente al centro d

1.




rotacion del mismo,

Oblicuo inferior. Tiene su origen en una depresién situada
en la porcibn antero-interna del piso de la orbita, muy cerca del
borde orbitario. Este misculo es inervado por una rama del III
par o motor ocular comiin que lo aborda por su cara superior y
es irrigado por la rama muscular inferior de la oftdlmica y la
arteria infraorbitaria. Su accién principal es la de exocicloduccién;
pero, en virtud de consideraciones similares a las hechas al hablar

del (.)?licuo superior, tiene ademds acciones Secundarias de
elevacion vy abduccién.

CLASIFICACION
. La siguiente clasificacién (14) #til en la practica diaria,
tiene como base conceptos etiopatogénicos, se apega estrictamente
a la clinica, cualquier variedad de estrabismo concomitante estd
en ella incluida y el tratamiento, basado en los factores
etiopatogénicos determinantes, se deduce y orienta facilmente:

IL- Estrabismo posicional.

IL.- Estrabismo acomodativo,

.- Estrabismo inervacional.

iv.- Estrabismo posicional post-parético.

V.- Estrabismo por anopia monocular (déficit

visual organico)

VIL- Estrabismos mixtos.
L- Estrabismo  posicional. Se refiere a todos aquellos
estrabismos concoritantes, convergentes 0 divergentes,

sursunvergentes o deosunvergentes, producidos por anomalfas
anatomicas; es decir, anomalias de posicibn. En este grupo estd
incluido el llamado estrabismo™ alternante y todos aquellos casos
en que se encuentre un factor anatémico.
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Siendo la anomalfa una condicién congénita, el estrabismo
posicional aparece desde el nacimiento y es notado en ocasiones
por los padres desde las primeras semanas. Es excepcional que se
modifique con el crecimiento del mifio 'y se encuentre
perfectamente  establecido desde su principio, no existiendo
variaciones ostensibles durante el desarrollo. Como el aparato
visual se encuentra intacto, la visibn es normal en ambos ojos si
son emétropes o tendran la visibn correspondiente a la ametropia
que presenten, siendo corregibles a cifras normales. El angulo de
estrabismo es siempre el mismo. Aunque desde el punto de vista
doctrinario, las paresias congénitas de algunos oculomotores
corresponderian  al estrabismo incomitante, la evolucién, cuadro
clfnico, y tratamiento, corresponden al concomitante, por lo que
se incluyen en este grupo.

IL.- Estrabismo acomodativo. Usualmente se considera como
estrabismo acomodativo al convergente que presenta vicios de
refraccién hipermetropico mas o menos acentuado. El estrabismo
divergente del miope debe incluirse en este grupo, pues aun
cuando su acomodacién es de escasa consideracion, el mecanismo
de produccién esta relacionado como lo explicamos al trastorno
entre la acomodacién-convergencia por un fendmeno inverso al del
hipermetrope. Aparece en los hipermetropes por lo general antes
de los seis aiios, cuando ain la integracién ontogénica de los
reflejos no estd totalmente terminada. Con frecuencia se presenta
entre el 20. y 3er. afios de edad, cuando los reflejos ontogénicos
de la fusién estin en desarrollo. Si la hipermetropia es pequena y
tendiente a disminuir con la edad, algunos estrabismos
acomodativos desaparecen espontaneamente,

III. Estrabismo inervacional. Se refiere al inervacional puro, no
al transtorno inervacional del acomodativo. Burlan le denomina
“ténico”. El estrabismo inervacional convergente a semejanza con
el acomodativo hipermetropico  tiene angulo de variaciones
constantes y se caracteriza fundamentalmente porque el enfermo
es emétrope y atn miope en el ojo que desvia y la desviacion
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aparece no solo con la fijacién visual sino con estados tensionales
(temor, alegria, disgustos, etc.). Por esto, muchos de estos
estrabismos  son  cdlificados como  psicopaticos, connotacibn
totalmente incorrecta desde los puntos de wvista (fisioldgico
oftalmolégico y psiquidtrico. ,

Se incluyen en este grupo la exotropia intermitente y el
exceso de divergencia pues es indudable que se tratan de
trastornos motores de planos neurolégicos mas elevados que el
que corresponde a los miisculos mismos.

IV. Estrabismo  posicional post-parético. Es relativamente
frecuente la aparicion durante la segunda infancia de wuna
desviacion principalmente convergente, después de una enfermedad
general  febril casi siempre no clasificada nosolbgicamente. El
estudio especializado no demuestra datos que expliquen su
aparicion  brusca (vicio de refraccion, lesién de los wmedios
transparentes o de las membranas profundas, etc). Indudablemente
que el estrabismo en estos casos es la consecuencia de una
paresia oculomotora, facilitada en ocasiones por la presencia de
una foria preexistente. Cuando no se tiene la oportunidad de
a,s:istir a su instalacion, sélo en contadas excepciones es posible
discernirla clinicamente. El cuadro clinico es idéntico al de la
variedad posicional con la excepcion de su presentacién tardia,

V. Estrabismo por anopia monocular. Se refiere a las
desiviaciones monoculares de orden sensorial, debidas a lesiones en
los medios  transparentes o en las membranas profundas, que
aparecen por lo tanto, en los ojos ciegos o con visibn subnormal.

Aunquei puede ser convergente casi siempre se manifiesta por
exotropias.

VI.‘ Estrabismos mixtos. Las tres primeras variedades sefialadas:
poszcifmalg acomodativo e inervacional, pueden presentarse
combinadas en dos de sus formas, encontrindose por lo tanto
estrabismo  acomodativo  posicional, acomodativo-inervacional y

16

posicional con factor inervacional, siendo el primero, con mucho,
el mas frecuente de los tres. '

DIAGNOSTICO

Es indudable la importancia de una buena historia clinica,
ya que aporta datos acerca de la edad actual, del tiempo de
evolucién, inicio de los sintomas, empeoramiento de los mismos,
datos acerca del mnacimiento del paciente, historia familiar de
defectos como el estudiado y antecedentes de cirugia Optica
anterior, El interrogatorio se complementa con la toma de
agudeza visual, la medicién de la agudeza visual se efectiia con y
sin correccibn, o con la correccibn del defecto de refraccion
(lentes), tiene por objeto determinar visibn normal o deficiente.
Para el efecto se utiliza la tabla de Snellen. Los resultados del
examen se expresan en forma de quebrados, en los que el
denominador indica la distancia a la que el paciente distingue con
claridad los optotipos y el numerador la distancia de la agudeza
visual normal. Posteriormente se rvealiza la retinoscopia bajo
ciclopegia y se examina el fondo de ojo este examen se practica
en todo paciente con transtornos de la vision relacionados con
ella, siendo mas minucioso en los estrabicos, requiere experiencia
con el fin de poder descartar cualquier anomalia que pudiera
presentarse. Luego se efectia la medicion del estrabismo el cual
se realiza com correccion de lejos y cerca en las 3 posiciones:
Mirada abajo, posicién primaria y mirada arriba los métodos mas
utilizados son Krimsky, Hishberg y Cover Test. Después la fusion
con las luces de Worth terminados estos procedimientos se toma
la conducta adecuada para cada caso.

TRATAMIENTO
El tratamiento de pacientes con Estrabismo puede ser un

tanto largo en la prictica de la oftalmologia pediatrica, en la
actualidad estan el tratamiento médico y el quinirgico,
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El  tratamiento médico se puede dividir en:
medicamentoso, ortéptico y pledptico.(14),

optico,

Tratamiento Optico. El tratamiento mediante la correccién
optica de los transtornos de la refraccibn en los nifios con
estrabismo; deberd tener orientacién diferente cuando el transtorno
de refraccién sea causa  del estrabismo o sea un elemento
unicamente agregado al cuadro. ;

En las esotropias de origen puramente acomodativo, se
deberd prescribir la maxima correccion hipermetrépica valorada
mediante ciclopegia (atropinizaciéon durante tres dias), ain en el
caso de que provocara visibn borrosa.

Si la esotropia es puramente acomodativa pero con una
relacién acomodacién-convergencia anémala, se deberin prescribir
Z.vifocales con graduacién hipermetrépica mayor en la porﬁién
inferior que es la que debe neutralizar los esfuerzos visuales de
cerca.

En estos casos la prescripcién de la parte superior de los
lentes se hard de acuerdo a la hipermetropfa maxima, puesta de
manifiesto bajo ciclopegia y la de la parte inferior agregandole
una esfera de +1.50 +2.00. Estos valores generalmente son
sr:Lfazﬁ:i'enres para corregir totalmente la esotropia tanto para la
vision cercana como para la visién de lejos, pero cada caso en
particular estard sujeto a las modificaciones que mas cownvengan. 7

' :En las esotropias puramente posicionales, si el paciente es
hipermétrope se le debers dar la correccién Optica (no atropinica)
concordante con una buena agudeza visual. Si es miope, i’;
correccion Optica minima compatible con buena visién, S; la
esotropia es acomodativo-posicional, se le deberd dar la correceitn
hipermetrépica - méaxima compatible con buena visién ya qr;ce una

parte d'e‘ la  desviacion deberd corregirse de todas wmaneras
mediante la cirugia, '
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Tratamiento Quirirgico. Actualmente, la sub-especialidad de
la Oftalmologfa Pedidtrica ha dado origen a la practica de la
Estrabismologia. (6). Esta ha producido cambios significativos en la
filosoffa del diagnéstico y tratamiento del estrabismo practicado
por algunos. El mas importante de estos cambios fue visto en
direccion de unma intervencién temprana.

' La Oftalmologfa Pedidtrica, quien estdé mas habituada al
trato con nifios e infantes, puede también ser mas confortable en
el diagnéstico y tratamiento de enfermedades oculares en grupos
jévenes. La Oftalmologia Pedidtrica gira naturalmente en direccion
del diagnéstico temprano,y el tratamiento quirirgico cuando piense
que el paciente sera beneficiado.

' El cambio de actitud manifestada por el Oftalméblogo
Pediatra ocurre en el tratamiento de ambliopia y en el
tratamiento . quirirgico  temprano, especialmente la esotropia
congénita.

Miltiples factores pueden tomarse en consideracion en el
manejo  del Estrabismo en mifios e infantes. Que es cirugia
temprana?. Cuando puede ser evaluado por primera vez? Como
puede . hacerse la  evaluacion? Universalmente no hay wuna
definicibn  convenida | si  existe cirugia temprana, algunas
definiciones pueden ser consideradas arbitrariamente. (6).

En general, cirugia temprana es definida cuando el
paciente tiene menos de un afio de edad, pero en muchos casos
por tiempo en que el estado esotrbpico es reconocido (por los
padres, o rvelativamente por el pediatra), referencias de los
oftalmélogos; adecuadas a trabajos y escalas, los nifios estan entre
la edad de 8 y 12 meses. El tiempo apropiado para la cirugia
temprana varia de acuerdo al tipo de estrabismo y las necesidades
especificas del paciente. Por ejemplo la cirugla de Esotropia
Congénita es mucho mas temprana en mas casos que en cirugia
de Exotropia Congénita.
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Las dos técnicas mas utilizadas en la actualidad para el
tratamiento quiriirgico son:

L Retro-implante bimedial en ambos ojos + conjuntiva.
o recesion en bloque.

La cual consiste en retirar el mitsculo recto medio medido
de el limbo, combinado con retirar la conjuntiva y cdpsula de
Tenon’s de el punto original de insercién del misculo recto
medio retirado. (11).

= Retro-implante recto medio I ;
Reseccién-recto lateral s o

Un retro-implante estd condicionado preferentemente al
tamaiio del globo ocular: en un ojo pequefio, 4 mm. es un
retroimplante maximo y 3 mm. moderado; podemos establecer, en
términos generales, que en la mayoria de los casos no df;ben
practicarse retroimplantes del recto medio mayores de 5 mm.

La reseccién del recto lateral, depende preferentemente de
las condiciones anatémicas operatorias; en la generalidad de los
casos, umna reseccibn maxima podria ser de 6-8mm., y una
reseccién moderada podria equivaler a 4-6 mm. ’

Anestesia:

; Generalmente se utiliza la anestesia general para este tipo
e procedimientos, por las bondades que ofrece y su utilidad en
sujetos de corta edad. ' '

Complicaciones

L -b'NO hay muc.hos reportes de complicaciones por cirugia de

: abismo  en la literatura, la explicacibn mas atractiva sostiene
] .

as complicaciones quirirgicas en Estrabismo mno son conocida;

consideran menos complicaciones ( edema, .0jos
hiperémicos y distorsion de la conjuntiva). Desafortunadamente
estas  secuelas ~ post-operatorias  realmente reflejan  excesiva
manipulacién tisular 'y atencién inapropiada a los detalles de la
técnica quiriirgica, y estos pueden tener dos efectos indeseables en
los resultados quirirgicos: (1) produciendo cicatriz  y (2)
predisposicién a infeccion.

Mas, cirujanos

Las complicaciones mas severas incluyen mecrosis (isquemia)
del segmento anterior, celulitis orbitaria 7y endoftalmitis. (16).
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HIPOTESIS

El diagnoéstico de Estrabismo en nuestro medio se hace
tardiamente. '

El  Estrabismo corregido tempranamente  tiene mejor
prondstico que el corregido tardiamente,

En el Hospital Rodolfo Robles hay un buen seguimiento
post-operatorio del paciente con Estrabismo.
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MATERIAL Y METODO

Materiales

Recursos Humanos

1.- Personal de archivo y Biblioteca del Hospital Rodolfo
Robles.

2.- Médicos del post-grado de Oftalmologia.

3.- Pacientes que asisten a la clinica de Estrabismo del

mencionado hospital.
Recursos Fisicos

1.- Registros clinicos de los pacientes que asisten a la clinica
de Estrabismo de dicho hospital,

2.- Libros del post-grado de Oftalmologia.

3.- Biblioteca privada del Dr. Roberto Curley, asesor de esta
tesis,

Método

Se procedié a elaborar el protocolo del presente trabajo,
sometiéndolo a la autorizacién de la Facultad de Ciencias Médicas
como primer paso, '

Luego se di6 inicio a la revision del material referente al
tema, elaborandose wuma revision bibliografica que figura como
iltimo capitulo de este trabajo,

Cumplidos estos pasos se procedié a la revision de los
registros clinicos de los pacientes que solicitaron asistencia por
primera vez durante el periodo comprendido del fo. de febrero
de 1980 al 28 de febrero de 1981, selecciondndose los casos de
Esotropfa referidos a la clinica de Estrabismo para la recoleccién
y tabulacién de los datos que se exponen en el capitulo
correspondiente.
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TABLA No. 1

CONSULTAS
Consultas No. ofo
Primeras Consultas 1442 89.05
Casos de Estrabismo
concomitante (Esotropia) 158 10.95
TOTAL 1600 10000

En la Tabla No. 1 se puede observar la frecuencia de esta
patologia, un 10.950/0 de los casos en un aiio para un hospital

de ojos.
TABLA No. 2
FRECUENCIA SEGUN SEXO
Sexo No. o/o
Masculino 61 54.4
Femenino 51 45.6
Total 112 100.00

No hay diferencia significativa en la incidencia por sexo,
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TABLA No. 4

TABLA No. 3
EDAD CONSULTANTE

EDAD DE APARECIMIENTO DE

LA SINTOMATOLOGIA Edad No. o/o
0- 1 afio 8 7.14
paed No. o/o 1- 2 adios 10 8.92
0-1 avio 49 43,75 2- 3 anos 6 5,349
1-2 afios 13 11.60 3- 4 akios 17 15.10
2-3 arfios 45 13.8 4- 5 afios 17 15.10
34 afios 9 8.03 5- 6 afios 17 15.10
4-5 afios 3 269 6- 7 anios 7 6.25
5-6 afios 5 4.46 7- 8 atos 2 1.78
6-7 aiios 4 3.57 8- 9 arios 4 3’.57w
7-8 aiios 2 1.78 9-10 afios 9 8.03
8y + 2 1.78 10 y + 15 13.80
‘ Total 112 100.00
Total 112 100.00 ota |
Se encuentra que la edad en que consultaron la mayoria
Se d ' de pacientes es ‘entre 3 y 6 afios 45.350/o —51 casos—
| ¢ detecta que el tiempo de evolucién de la primera siguiéndole en frecuencia entre 10 afios y mas 13.800/o —15
smtomatologz’a es en menores de un afio 43.750/0 —49 cdsog;, Casos—.

siguiendo en frecuencia entre 2 y 3 anos 13.800/o —15 casos—.




TABLA No. 5

HISTORIA FAMILIAR,

No. o/o
Historia Familiar
(+) 12 10.72
Historia Familiar
(—) 100 89.28
Total 112 100

Se puede apreciar .
: i ar que hay con historia 1 -
Esotropfa un 10.720/0 —12 caso?—. Jenibar pogitiva de
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TABLA No. 6

AGUDEZA VISUAL

Agudeza Visual No. ofo

Agudeza Visual

Normal 55 49.10

Ambliopes | 37 33.03

Sin Agudeza Visual 20 17.08
Total 112 100

En la tabla No. 6 observamos que la mayoria de pacientes

tienen agudeza visual normal 49.100/o —55 casos—.

TABLA No. 7

HIPERFUNCION OBLICUOS INFERIORES

Hiperfuncion

oblicuos inferiores No. ofo
En un ojo 5 4.46
En ambos ojos 4 F I
Sin hiperfuncion 93 83.03
Total 112 100

Se observa que esta patologia es baja en pacientes con

diagnéstico de Esotropia un 8.30/o —9 casos—.
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TABLA No. 8 TASLA No. 9
TRATAMIENTO TX CON OCLUSION
L vmiento Nex o/o Pacientes Ambiopes = Resultados
Optico 47 35.0 tratados con oclusion (parcheo) Mejorado No Mejorado
Oclusién (parcheo) 35 26.1 Tiempo No o/o No o/o No. - oo
Quirirgico 34 25.3 : . .
Quirirgico (pendientes) 8 5.09 [ semana : = 1 : "y
Sitirgd 2 semanas 5 21.73 5 21,73
gicos (no regresaron) 4 2,98 3 se as 9 39,13 3 13 6 26.08
Observacién man 1 .
L , ‘ %P5 1 mes 7 3043 2 8.69 5 21.73
in tratamiento 2 1.49 2 meses 1 4,34 1 4.34
Tot ; 1 ;
5 | A 00 otal 23 100 6 26.08 7 73.97

En lg Tabla No. 9 nos damos cuenta que a los pacientes
que tuvieron este tratamiento, los resultados en este caso fueron
no satisfactorios en el 73.970/o.

El tratamiento que predomino fue Optico 350/ —47

casos— siguiéndole en frecuencia quirdirgico 30.390f0 —42 casos—.

(*) En algunos pacientes se utilizd més de un tratamiento,
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TABLA No. 11

RESULTADOS POST-OPERATORIOS

TABLA No. 10

Retro-implatgte Retro-implante RM
TIPO DE CIRUGIA UTILIZADO bimedial ou  + conjuntiva No. o/o Reseccion RL No. ofo
o amiento Ortoférico=Excelente 9 69.2 15 71.4
Quirtrgico No. 5 A Hiper corregido =buenc 1 7.6 ) 14.2

"Refro'-imp lante 5A Hipo corregido

bimedial amb '

o oS ojos 5 20 N = saisfactorio 3 23.7 ' 47
conjuntiva 13 + 20 A I 2 9.5

) = maio - - .

Retro-implante recto medio

B citn rectoduteral P iis Total 13 100 21 100
Total 34 100 No existe una diferencia significativa en las técnicas quinirgicas

utilizadas.

' A Dioptrias primdticas
El tipo de Girugia wmdas utilizado fue retro-implante recto .

medio + reseccién recto lateral 61.80/0 —21 casos—. *Ou Ambos ofos

36 )
37




TABLA No. 13

TABLA No. 12 EDAD DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

TRATAMIENTO CON LENTES

Edad No. ofo
Lentes No. ofo
' 0- 1 aio 4 11.76
Ortoféricos 9 1 1- 2 aiios 2 5.88
- 2- 3 atios 3 8.82
No Ortoféricos 38 80.9 3- 4 afios 6 17.64
4- 5 afios 1 2.94
Total 47 100 5. 6 afios 9 26.47
6- 7 afios 3 8.82
En ;l Cuadro No. 12 nos damos cuenta que es bajo el 7- & aros 2 5.88
porcentaj i ]
{9 c:; :ii ; e pacientes que Se corrigen totalmente con lentes 19.1 & O dilos _ _
9-10 afios 2 5.88
10- + 2 5.88
Total 34 100

La edad mas frecuente del tratamiento quirirgico fué entre
5-6 afios 26.47 —9 casos— lo cual no coincide con la literatura (6).
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10.-

CONCLUSIONES

La Esotropia es un padecimiento [frecuente en nuestro
medio, llegando a representar un 10.950/0 de las consultas
pedidtricas al Hospital Rodolfo Robles, por primera vez.

La Esotropfa afecta proporcionalmente a ambos sexos.

El diagnéstico en nuestro medio se efectiia tardiamente ya
que el 45.350/0 de los casos consultan en edades mayores
de 3 afios.

En un 750/o de los casos han presentado historia positiva
de mas de un afio de evolucion, lo cual sefiala la
negligencia de los padres.

De los casos estudiados el 25.030/o son de aparecimiento
al nacer, lo cual no va de acuerdo con la literatura. (6)

(LT

El tratamiento mas wutilizado fue Optico en un 350/o,
siguiéndole en frecuencia cirugia 30.30/o.

La técnica quirirgica mas utilizada fué retro-implante recto
medio + reserccidon recto lateral, 61,80/0 —21 casos—.

Los  resultados post-operatorios con  ambas  técnicas
quirirgicas fueron excelentes en el 70.50/o de los casos
tratados.

El tratamiento con oclusién en pacientes ambliopes no dié
buenos resultados en la mayoria de los casos 73.970/o.

De los tratamientos utilizados, con el método quirirgico se
obtuvieron los mejores resultados.
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o »
os registros clinicos adolecen de muchos defectos
, ya que

no brindan : :
ini la informacién necesaria, antes d
clinica de estrabismo, o e pasar a la

Es mnecesario 1
arto  umna mayor d-f Ve
ifusion a  nivel .
popular del

cardcter de esta entidad
s para lograr e e .
y facilitar un tratamiento efecﬁ.f un diagnéstico precoz

S

RECOMENDACIONES

Que el médico general y el pediatra fundamentalmente
tengan un conocimiento basico de la Esotropia para s#
mejor manejo.

Hacer énfasis en el buen manejo de la ficha oftalmolégica,
para que sed un instrumento de utilidad.

Efectuar de wuna manera sistemdtica un buen examen
oftalmolégico, a todo nifio.

Concientizar a los padres de familia, la necesidad de una
consulta temprand, para un mejor tratamiento de pacientes
con esta enfermedad.

Ampliar la cobertura a este tipo de pacientes, a través de
campaiias de divulgacion a nivel escolar y comunal.
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