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INTRODUCCION !

En Guatemala, se han realizado pocos estudios d
estrabismo. Con este trabajo se quiere cooperar en e
campo de la oftalmologia, para obtener mejores result:
dos en el tratamiento quirQirgico de la esotropia congé-
nita, en nuestro pafs. EI propbsito que se quiso alcan
zar al realizar la investigacidn era observar el alinea
miento de los ojos después de tres semanas de realiza
do el tratamiento quirGrgico.

Se hace un estudio comparativo de dos técnicas qt
rirgicas: el retroimplante bimedial medido tradicional
y el retroimplante en bloque. Se pensd que con el retr
implante en bloque se lograria alcanzar en mayor nam
ro de casos un mejor alineamiento; toméandose com
buen resultado el de 10D.P. o menas, de tropia resi
dual, después del tratamiento quirGrgico.

Para la realizacidén, de este trabajo, se tomd co
mb como muestra a 60 pacientes de la clinica de estra
bismeo, del hospital Rodolfo Robles, que presentaba
esotropia congénita, diagnosticada por los medios des
critos en la.revisidn bibliografica. Ademéas, estos pa
cientes no eran mayorés de 4a., sin importar el sexo
No tenfan cirugia previa y tenfan adecuada alternancia
De estos 60 pacientes, a 30 se les hizo retroimplante
medido tradicional y a 30 se les hizo retroimplante e
bloque. Los pacientes fueron reevaluados a las 3 sem
nas de realizado el tratamiento, para evaluar el result
do. A los datos encontrados, se les dio tratamiento e
tadfstico, con la desviacidén de Yates. Las estadistica
son presentadas en la seccidn de resultados.



DEFINICION DEL TEMA

Se estudiaron los resultados obtenidos al operar
30 pacientes con esotropia congénita, usando retroim
ante bimedial en bloque; y a 30 pacientes con esotro-
a congénita, que se les hizo retroimplante bimedial
edido tradicional.

Los pacientes tratados fueron menores de 4 afios,
» importando el sexo, con una buena alternanciay sin
) ' . s B
rugfa previa. La muestra fue tomada en la clinica de
strabismo del hospital Rodolfo Robles, al azar.

En el tratamiento quir@irgico se utilizd como mate
al de sutura para conjuntiva; catgut 6-0 y para miscu
, vicryl 6-0 (poliglactim 910).

La evaluacidn post operatoria, se realizd a las 3
2manas postop.



OBJETIVO

Comparar los resultados obtenidos en la utiliz:

: 2 ’ . ) . . _

cidon de dos técnicas quirQirgicas diferentes para el tra-

tamiento de la esotropia congénita y evaluar cuil se --
acerca més al alineamiento completo de ambos ojos.



MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio prospectivo de 60 pacientes
de la clinica de estrabismo del hospital Rodolfo Robles,
que presentaban esotropia congénita. Los pacientes fue
ron seleccionados al azar, de la misma manera en que
se presentaban a la consulta.

El trabajo se completd en Julio de 1984,

Para el registro de cada paciente, se utilizd una boleta,
que contenia los siguientes datos:

Nombre: No. de reg. médico:
Edad actual:
Edad de aparicidon del estrabismo:
Antecedentes: Obstétricos:
Embarazos
Parto:
Peso al nacer:
Médicos:
No. familiar:
Fondo de ojo:
Retinoscopfia:
Desviacidon: De lejos:
De cerca:
Plan QuirGrgico:
Resultados:

Para evaluar los resultados, se realizd un examen
a las 3 semanas postoperatorias, con los métodos de -
diagndstico descritos en la revisidn bibliografica. Se to
mbd como buen resultado: a los pacientes en quienes se



ncontrd 10D.P, 5 menos de residual.

etroimplante himedial en bloque se obtienen mejores .=
esultados para ¢] tratamiento de la esotropia congénita
ue con el retroimplante bimedial medido tradicional.

Como hipptesis de trabajo se propuso ésta: con el

REVISION DE LITERATURA

Anatomia:
sAnatomia

Para problemas de estrabismo, hay seis miscu-
los en cada brbita del ojo, que son importantes: los rec
tos superior e inferior, los rectos lateral y medio y los
oblicuos superior e inferior. La inervacibn de los ms
culos es la siguiente: el VI par o patético inerva el obli
cuo superior, el III par o motor ocular comiin, inerva
a los rectos interno, superior y oblicuo inferior. (8)

Los miisculos rectos tienen su insercidn a diferen
te distancia del limbo, en la esclera. En este punto de
insercidn es en donde se realiza la cirugia del estrabis
mo. Como los misculos que nos interesan en este tra-
bajo, son el recto medio y el recto lateral, diremos que
el recto medio se inserta a 5.5mm. del limbo, con una
variante de 3-6mm. (2) Hay distintas opiniones acerca
de dicha insercidén. Hay quienes opinan que en los ni-
fios menores de 1 afio, la insercidn estd a 5mm. dellim
bo y en mayores de 1 afio a 5.5mm. del mismo. Siendo
ésta una de las variables entre el retroimplante en blo-
que y la recesién medida tradicional. (9) Es importan-
te mencionar que en el estrabismo no hay correlacibén en
tre el 4ngulo de desviacidén y la distancia del recto me-
dio al limbo. (fig. 1-7.) El recto lateral se inserta a -
6.9mm. del limbo, con una variante de 4.5-8mm. (2)

Definicibn:

Estrabismo: En condiciones normales, la imagen




del objetivo que se mira, cae sobre la févea de cada ojo.
Cuando los ojos se encuentran en una posicién de tal ma
nera que la imagen cae sobre la fovea de un ojo pero no
en la del otro, éste ojo estd desviado y se presenta el-
estrabismo. La desviacidn puede ser hacia dentro o eso
tropia, hacia fuera o exotropia y hacia arriba o abajo
que es la hipertropia e hipotropia. (12)

7 Del 2 a 3.5% de los nifios padecen de estrabismo,
el que puede ser congénito o adquirido. Se ha visto que
el estrabismo es congénito en un 50% de los casos. (10,
12)

Como el tipo de estrabismo que a nosotros nos in-
teresa es la esotropia congénita diremos que ésta es -
una desviacidn que da como resultado el cruzamiento de
los ejes visuales. Se divide en esotropia acomodativa y
no acomodativa. La esotropia acomodativa es el resul-
tado de la ruptura del reflejo acomodacibn-convergencia.
Comienza entre la edad de 18m. a 4 afios aunque puede
presentarse en cualquier época del segundo afio de vida
hasta los 7 afios. EI principio coincide con el comienzo
o con el aumento de la capacidad acomodativa del nifios.
usualmente va acompafiado de hipermetropia no corregi
da, que oscila entre 2 y 5 dioptrias. Como resultado
de esta vista lejana y la necesidad constante de enfocar
para ver con claridad, el nifio tiene que aprender a aco
modar sin converger. Mientras mayor el error hiperop
tico, méas dificil es esta disociacidn y finalmente el me
canismo fusional del nifio queda vencido. (10)

La esotropia no acomodativa puede ser congénita
o secundaria a parilisis bilaterales del sexto par cra-
neal. Puede ser el resultado de la pérdida unilateral de

+
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la visidn en una edad temprana. La esotropia congénita,
la més comiin de este grupo, usualmente tiene su princi
pio durante el primer afio de vida. Incluso puede encon
trarse desde el nacimiento, pero pasa inadvertida por
la tendencia del nifio a mantener los ojos cerrados. En
forma caracteristica, el nifio tiende a alternar libremen
te y no desarrolla ambliopia. El error de refraccidn ge
neralmente es bajo y bilateralmente igual. EIl angulo de
desviacidn con frecuencia es grande., Estos nifios, co -
miinmente, ven hacia la izquierda con el ojo derecho vy
hacia la derecha con el ojo izquierdo. Este fendmeno
de fijacidén de cruce hace que el nifio pareciera tener sus
misculos rectos laterales paralizados. De hecho la di-
ferenciacidn entre las paralisis bilaterales del sexto --
par craneal y la esotropia congénita puede ser dificil.
(X05° 1 2)

Diagnbstico diferencial:

La esotropia congénita debe ser diferenciada, co-
mo ya dijimos, de las parilisis bilaterales del sexto par
craneal y de las enfermedades orgéanicas del ojo (por-
ejem. retinoblastomas, etc.) que causan pérdida mono
cular de la visidén. Para diferenciar a la esotropia con
génita de la paralisis del sexto par craneal, se puede
provocar un reflejo forzado, rapido, de cuello tonico, o
por la estimulacidn del laberinto dandole vueltas al nifio.

" Cuando el mecanismo neuromuscular estid intacto, los-

ojos se desvian en direccidn opuesta a la direccion de la
cabeza o de las vueltas que se han dado. Por ejemplo,
una rotacibn forzada y rapida de la cabeza hacia la iz-
quierda, hace que ambos ojos giren a la derecha y la ab
duccidn del ojo derecho revela un sexto par craneal nor




mal en ese lado. Si todavia persiste la duda, los ojos
pueden ser parchados, alternativamente, durante varios
dfas para revelar el verdadero estado de los rectos la-
terales. (10)

Diagndstico:

Para el diagndstico de la esotropia congénita debe
realizarse un examen completo del ojo, con una buena
historia clinica en la que aparezcan los antecedentes fa
mlhares, edad de aparicidn del problema y tipo de apa-
ricién. Se debe realizar un examen de agudeza visual
v retlnoscopla. Es muy importante hacer una buena ins
peccidn de los movimientos oculares en las distintas po
siciones de los ojos. Ya hecho el diagnbstico de esotro
pia congemta, se procede a determinar el d4ngulo de des
Vlacmn, lo cual se puede hacer con la prueba de oc lu—
sidn, que se realiza colocando un prisma de distintas
dioptrfas en el ojo que esti desviado hasta que el ojo no
se mueva. También se puede hacer con el método de -
Hirschberg o del reflejo corneal en el que el paciente
debe mirar una luz colocada a mas o menos 30 cms., no
tindose la desviacidn de la reflexidn de la luz en la co_r
nea, tomandose como punto de referencia la pupila. Se
estima el &ngulo de desviacién, usando por cada mm.,
15 dioptrias prismaticas. EIl método Krimsky se hace
colocando prismas de distintas dioptrias hasta centrar
la reflexién de la luz colocada a cualquier distancia.
(12) Si los ojos en otras funciones son normales y se juz
ga que la agudeza visual es siempre igual, la correccibn
qu1rurg1ca del estrabismo, es necesaria. (10)
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Tratamiento:
La correccidn quirfirgica del estrabismo, usual-
mente, se hace de preferencia antes que el nifio tenga

dos afios de edad. (11) Se ha discutido mucho acerca de
la edad ideal para realizar el tratamiento y se han hecho
estudios al respecto, llegdndose a la conclusién de que
la edad ideal es de 6 a 18 meses, ya que asi se consi-
gue una mejor fusidn. (11)

Hay dos métodos que son los empleados en el tra-
tamiento quirfirgico de la esotropia congénita: 1. EI #e
troimplante de ambos misculos rectos medios; y 2. EI
retroimplante del recto medio con reseccién del recto
lateral del mismo o6jo. (3, 9, 10) '

Cuando se habla de retroimplante, se entiende que
se hace una desinsercidn del msculo y luego se reim-
planta a mayor distancia del limbo o de la insercibén ori
ginal. (fig. 5-1) (13)

Cuando se habla de reseccidn, se trata de quitar
una parte del msculo, a partir de su insercibn y se --

reimplanta en la insercidn original. (fig. 6-6) (13)

Cuando se presenta la esotropia, se interpreta co
mo si el misculo recto medio estuviera sobreactuando
y el mlisculo recto lateral fuera débil. En
cia, el ojo se desvia hacia el mfisculo que sobreacta, -
en este caso: el recto medio. Realizando la reseccibn
del recto lateral, se refuerza su accidn, compensando
asi el defecto existente. La explicacién por lo tanto de
las dos técnicas quirfirgicas mencionadas con anteriori

dad es €sta: 1. Recesidn bimedial (RBM), es el debl_l_l

consecuen-
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tamiento de la accidn de ambos rectos medios o sea que
implica intervenir ambos ojos; y la 2. (RR), consiste
en el debilitamiento de la accidn del recto lateral, inter
viniendo Gilnicamente un ojo. (3) Se han hecho estudios
comparando ambas técnicas, llegdndose a la conclusidn
de que las dos pueden utilizarse, dependiendo la elec -
cibén de una u otra, del paciente individual. (3, 9)

En este trabajo se habla de realizar una compara
cidn entre el retroimplante en bloque y la recesidn me-
dida tradicional. Entendiéndose por recesidén también
retroimplante, pudiéndose realizar el retroimplante en -
bloque, tanto en el retroimplante bimedial, como en el
retroimplante reseccidn. (9)

Técnica Qx.:

La técnica de la recesidn medida tradicional, con
siste en que: por cada 10D.P. de desviacidn que tenga
el paciente, hay que reimplantar a partir de la inser-
cidn original del misculo, 1mm. colocando ademis la
‘conjuntiva en su insercidn original. (2)

limbo

=
insercidn original = punto de partida
”
cornea

16




Fig. 6-6




El retroimplante en bloque, parte de que la inser
cid6n del recto medio, en los nifios menores de 1 afio, se
encuentra a 5mm. del limbo y en nifios mayores de 1 -
afio a 5.5mm. Entonces para medir la cantidad de re -
troimplante que se realizara, toma por cada 10D.P. de
desviacidén, 1mm, suméindole ademés los 5-5.5mm. de
distancia del limbo a la insercidn y se realiza la medi-
cibn desde el limbo. Con esta técnica, se reinserta la
conjuntiva, en donde estaba la insercidn original delmfis
culo retroimplantado. (fig. 16-1, 16-2) (3, 9)

5-5.5mm

* % ., ~
insercion del musculo
limbo
2
cornea

Ambas técnicas agregan a la suma para la rece -
sidn, 0.5mm por manipulacidn de tejidos:

21



1 del

lo.

-
.

bn
- . 3 o

cidn origina

miscu

s

0.5mm por manipulacién
4mm de retroimplante a
partir de la inser-

Medido tradicional
= 3.5mm-+

38D P

Se ha prestado mucho a discusibn, el hecho de que
no todos los nifios menores de 1 afio tienen la insercidn
del recto medio a 5mm del limbo, ni tampoco todos los
nifios mayores de 1 afio la tengan a 5.5mm, penséandose
con eso, que la medida desde el limbo, puede dar en al
gunos casos sobrecorreccidn y en otros poca correccidn.
En este estudio, se trata de comprobar, que esta técni-
ca da mayor margen de correccidn, sin peligro de so-

brecorreccidn. (9)

También se ha discutido mucho acerca de que la

. D . . s . A - . . -
reinsercibn de la conjuntiva en la insercidn inicial, dis-
minuye la correccidn que se ha realizado a nivel muscu
lar, mientras que si se retrasa la insercidn de la con -

juntiva a la insercidn orignal del misculo, se contribu-
es por

» con 35D.P. de desviaci

ye a obtener mejores resultados en la cirugia,
eso que en el retroimplante en bloque, se retroimplanta

también la conjuntiva. (3, 9)

9.5mm

b
Como dijimos anteriormente, se piensa que

ideal en el tratamiento del estrabismo es conseguir de-
jar al paciente en ortoforia, pero se toma como un buen

resultado en el tratamiento, el que el paciente quede con
(2) En este estu-

le -

una desviacidén residual de + 10D.P.

ST

0.5mm por manipulacidn+
5.5mm por ser de + de la.
a partir del limbo.

3.5mm +

9.5mm de retroimplante,

.
.

®
-

Ejemplo

En un nifio de méas de 1 afio,
En bloque
35D P,

dio se cree que el retroimplante en bloque es una técni-
ca que contribuye a dejar a los pacientes mas ortofori-

COS8.

. a ..
a insercidn original del

miiscu

Complicaciones:

lo.

Las principales complicaciones resultantes del tra
tamiento quirQirgico del estrabismo se ha encontrado que
son: Exotropia consecutiva en término de 5 afios, (4) so

Retroimplante de conjuntiva

S
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brecorreccién, falta de correccidn, reaccién aléreica

la sutura. (2) Debido a ésta reaccidn alérgica esglc .
en el trabajo se utilizaridn materiales de sutur;. con qlue
cu’ale:s se ha comprobado un bajfsimo fndice de rea.ccigs
a.le.rgma, ya que ésta alterarfa los resultados de | from
vestigacion. | S

24

Fig. 16-1: En bloque: 5e usa el limbo de referencia para medir.

Retroimplante en bloque del recto medio en esotropia congénita.

serta en la insercidnoriginal

Fig. 16-2: En bloque Laconjuntiva se rein

del mitsculo.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Tabla No. 1: Pacientes tratados con retroimplante en bloque, diop
trias preoperatorias, postoperatorias y total de dioptrias corregidas:

No. D.P. preop. D.P. postop. D.P. correg. %o

1 45 S 45 100
2 30 2 30 100
3 60 20 40 66.67
4 50 6 44 88

5 50 --- 50 100
6 50 Exot. 15 65 130++
T 50 25 25 50

8 60 25 35 58.33
9 40 5 35 87.5
10 45 e 45 100
11 50 20 30 60
12 50 - 5 45 90
13 35 L 35 100
14 30 i 30 100
15 40 e 40 100
16 35 10 25 71.43
i1 50 i 50 100
18 25 10 15 60
19 35 — 35 100
20 50 e 50 100
21 55 15 40 72.73
22 25 10 15 60

23 35 Exot. 30 65 185.7 +++
24 45 B 45 100
25 55 4 51 92.73
26 35 6 29 82.86
27 55 10 45 81.82
28 60 i 60 100
29 60 25 35 58. 33
30 35 s 35 -1 100
TOTAL = 1385 196 1189 = | 85.84%
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Tabla No.
|, dioptrias preoperatorias,

2: Pacientes tratados con retroimplante medido tradicio
postoperatorias y total de dioptrias corre-

das-
No. D. Preop. D. Postop. D. Correg. %o .
b 40 20 20 50
7 40 s 40 100
3 50 10 40 80
4 50 10 40 80
5 40 15 25 62.5
6 35 ws 35 100
7 40 15 25 62.5
8 30 10 20 66.66
9 40 20 20 50
10 35 20 15 42.86
i 40 15 25 62.5
12 35 6 29 82. 85
13 45 S 45 100
14 35 15 20 57.14
15 45 14 31 68.89
16 30 10 20 66.67
1 60 25 35 58.33
18 40 15 25 62.5
19 30 20 10 33.33
20 45 coa 45 100
21 50 25 25 50
22 45 T 45 100
2.3 50 30 20 40
24 40 et 40 100
25 50 15 35 70
26 35 15 20 57.14
27 50 50 100
28 50 50 100
29 45 45 100
30 50 15 35 70
I_“TOTAL 1270 340 930 = 73.23%
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~ Tabla No. 3: Resultados obtenidos con los dos téc
nicas quirQirgicas y sus respectivos porcentajes.

Bueno %o Malo e Total
blogque 22 73.3 | 8 26.6 30
14 46,6 16 53.3 30

Total: 60

Tratamiento estadistico de los resultados obteni-

Se empled la de sviacién de Yates, habiendo ordena
i ncia, de la manera si-

Bueno Malo Total

En Bloque | 22 (a) |8 (b) | 30 (K)
14 (c) |16 (d) | 30 (I)

36 (M) |24 (N) 60

: 2
Desviacidn de Yates: N(ad—bc)—_lg_

(K) (1)M(N)

1 2 2
60 (22x16)-(8x14)- ig_ = v =3.4

En bloque:
Se corrigieron:
tropias consecutivas.

85, 84% de las dioptrias, ‘Habiendo 2 exo

Se obtuvo buen're sultado en: 73. 3% de los casos

Medido:
= Se corrigieron:
Se obtuvo buen resultado en:

73.23% de las dioptrias
46.66% de los casos.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En las tablas 1 y 2, podemos observar el nimero
de dioptrias corregidas en cada paciente, as{ como las
dioptrias residuales. En estos dos cuadros podemos
darnos cuenta que con el retroimplante en blpque se co-
rrigieron el 85.84% de dioptrfas encontradas preopera-
toriamente. Ademés podemos notar que hubo dos casos
con exotropia consecutiva, atribuyéndose el primer ca-
so (++): a complicacion quirfirgica, probablemente por
mala técnica operatoria: y en el segundo (+++): se sos
pecha deslizamiento muscular. Con el retroimplante -
medido tradicional se corrigib el 73. 23% de las dioptrias
encontradas preoperatoriamente. De esto se puede de-
ducir que con el retroimplante en bloque se logrd corre
gir mayor % de dioptrias.

En la tabla 3, podemos observar que con el retro
implante en blaque se obtuvo buenos resultados en un 73%
de los pacientes operados, mientras que con el retroim
plante medido tradicional, se obtuvo buenos resultados
en un 46.66% de los pacientes.tratados. Se puede dedu-
cir que con el retroimplante en bloque se obtiene mayor
% de buenos resultados, que con el retroimplante medi-
do tradicional.

En el tratamiento estadistico de los resultados. ob
tenidos, podemos ver que la desviacidn de Yates es me
nor que 3.8, ya que fue de 3.4. Con este resultado po-
demos afirmar que las diferencias obtenidas entre la -
aplicacién de retroimplante en bloque y de retroimplan
te medido tradicional no son estadisticamente significa-
tivas, podemos decir entonces, que una técnica quirQr-
gica es tan buena como la otra.
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Es probable que este resultado estadistico se alte
re con una muestra mayor, aunque segiin invastigamo_s
en la revisidon de literatura, en los estudios que se han
hecho al respecto, se han obtenido los mismos resulta-
dos; 0 sea que se ha encontrado que estadisticamente la
diferencia entre ambas técnicas quirirgicas, no es sig-
nificativa. A pesar de éstos resultados estadisticos, es
importante hacer énfasis en que porcentualmente la di-
ferencia de una técnica a otra es amplia, obteniéndose
un porcentaje mayor de mejores resultados conel re-
troim. en bloque.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

_ 1. Con el retroimplante en bloque se corrigid ma
yor % de dioptrfas que con el retroimplante medido tra-

dicional.

|
o 2. Con el retroimplante en bloque se obtuvo ma-
yor % de buenos resultados que con el retroimplante me

dido tradicional.

Se recomienda continuar recolectando datos, para
obtener una muestra mayor y comprobar si hay varia-

|
|
| bles.

Se recomienda continuar haciendo el retroimplan
| te en bloque ya que al paciente se le debe ofrecer el me
jor tratamiento establecido.
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RESUMEN

Titulo: RETROIMPLANTE EN BLOQUE EN ESO-
TROPIA CONGENITA. '
Estudio comparativo con recesibn medida
tradicional. Hospital Rodolfo Robles.

Objetivo: Comparar los resultados obtenidos en-
la utilizacibn de dos técnicas quirtrgicas diferentes pa-
ra el tratamiento de la esotropia congénitay evaluar
cuil se acerca mas al alineamiento completo de ambos

ojos.

Metodologia: Se efectud un estudio prospectivo ¥y
analitico de 60 casos, terminando el 20 de Julio. de 1984.
Estos pacientes fueron obtenidos en la clinica de estra-
bismo del hospital Rodolfo Robles. Los 60 pacientes
presentaban esotropia congénita. A 30 de estos pacien-
tes se les hizo el tratamiento quirfirgico con la técnica
de retroimplante bimedial medido tradicional y a 30 pa-
cientes se les practicd retroimplante bimedial en blo-
que. Se les reevalud a las 3 semanas postoperatorias
para observar y comparar los re sultados, obtenidos con
las dos técnicas quirGrgicas.

Conclusiones: Con el retroimplante en bloque se
corrigid mayor % de dioptrias que con el retroimplante
medido tradicional.

Con el retroimplante en bloque se obtuvo mayor %
de buenos resultados que con el retroimplante medido
tradicional.

La diferencia entre ambas técnicas quirGrgicas,




,n 1 d . .’ . .
segln la desviacidon de Yates, no es significativa.

Recomendaciones: Se recomienda continuar reco
lectando datos, para obtener una muestra mayor y com
probar si hay variables. N

Se recomienda continuar haciendo el retroimplan-

!:e en bloque ya que al paciente se le debe ofrecer el me
jor tratamiento establecido. a
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