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RESUMEN

Objetivo: Determinar las caracteristicas clinicas y los resultados quirdrgicos en
pacientes con esotropia midpica adquirida progresiva.

Métodos: Se realizé un estudio prospectivo en 9 pacientes remitidos al servicio de
oftalmologia pediatrica y estrabismo desde septiembre de 2006 a diciembre de
2009. Se analizaron las siguientes variables: edad, defecto refractivo, longitud
axial, limitacién de movimientos oculomotores, desviacion horizontal y vertical
antes y después de la cirugia. Se aplicaron retrocesos amplios de rectos medios
para resolver la esotropia y diferentes variantes quirlrgicas para eliminar la
hipotropia.

Resultados: La edad promedio fue de 44,3 afos. En el 67 % de los pacientes la
afectacion era bilateral. La media de la longitud axial para el ojo derecho fue de
28,1 mm y para el ojo izquierdo de 29,7 mm. La media del angulo de desviacidn
horizontal preoperatorio fue de 74,4 dioptrias prismaticas; la media de la
desviacidn vertical fue de 14,4 dioptrias prismaticas. El 67 % obtuvo ortotropia
horizontal y vertical, mientras el 22 % quedd estéticamente aceptable y el 11 %
resultd en un estrabismo residual horizontal y vertical.

Conclusiones: La recesién amplia de los rectos medios resolvié la esotropia en las
3/4 partes de los pacientes. La técnica de Yokoyama no produjo la correccion de la
hipotropia en 1/4 parte de los pacientes; mientras que con la técnica de
supraposicion del recto lateral se obtuvo un 100 % de éxito.
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ABSTRACT

Objective: To determine the clinical characteristics and surgical outcomes in
patients with acquired progressive myopic esotropia.

Methods: A prospective study of nine patients referred to the Service of Pediatric
Ophthalmology and Strabismus from September 2006 to December 2009 was
conducted. It analyzed the following variables: age, refractive error, axial length,
limited ocular movements, horizontal and vertical deviation before and after
surgery. There were applied wide recessions of medial rectuses to resolve esotropia
and several different variants to eliminate hypotropia

Results: The mean age of the sample was 44.3 years. In 67 % of patients, the
disorder was bilateral. The mean axial length for the right eye was 28.1 mm and for
the left eye was 29.7 mm. The mean preoperative horizontal angle of deviation was
74.4 diopters and the mean vertical deviation was 14.4 diopters. Orthotropy was
achieved in 67 % horizontally and vertically, whereas 22 % was aesthetically
acceptable and 11 % of cases resulted in residual horizontal and vertical
strabismus.

Conclusions: The wide recession of both medial rectuses resolved esotropia in 75 %
of the patients. Yokoyama's technique did not achieve hypotropia correction in 25 %
of the patients, whereas the lateral rectus supraposition technique was 100 %
successful.

Key words: Esotropia, high myopic, clinic, surgery.

INTRODUCCION

En los adultos podemos encontrar particulares formas de esotropia por alta miopia.
Estas necesitan un manejo clinico quirdrgico especifico para poder mejorar la
calidad de vida de estos pacientes. Hugonnier y Magnard fueron los primeros en
dirigir la atencion a las perturbaciones de la motilidad ocular restrictiva en
pacientes con alta miopia.’

El sindrome de esotropia midpica adquirida progresiva (MAPE, myopic adquired
progressive esotropia syndrome o M.A.P.E sindrome) se denomina a la miopia y
esotropia que aumentan simultaneamente en el tiempo hasta alcanzar grados
extremos.?> Dentro de este sindrome podemos encontrar pacientes con

estrabismos fijos (strabismus fixus) que presentan esotropia de gran angulo de
desviacion con limitacion de ciertos movimientos, especialmente abduccién y menos
frecuente elevacién.?

Frecuentemente cursan con hipotropia severa en el 0jo miope en casos unilaterales,
en el mas miope en los bilaterales o en ambos ojos, lo que se conoce como ojo
pesado (heavy eye), que es una hipotropia que aumenta en convergencia.>*°”’ Se
ha descrito en la literatura con menos asiduidad la hipotropia del ojo midpico que
se manifiesta solo cuando el paciente fija con su ojo sano (fixation linked
hypotropia).®

En la patogenia del MAPE se han invocado varias teorias como la miositis del recto
lateral (RL), los trastornos vasculonerviosos, el excesivo contacto con las paredes
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de la drbita provocando restricciones, la paralisis traumatica del RL por compresion
del globo ocular sobre la pared lateral de la drbita.?

Demer y otros gracias a estudios de resonancia magnética de alta resolucion,
estudios histoquimicos e inmunohistoquimicos demostraron la existencia de las
poleas. Estas consisten en densas vainas de coldgeno que envuelven a los musculos
rectos, las cuales se vuelven mas rigidas anteriormente por su contenido de
elastina y musculo liso.® Los mulsculos oculomotores se deslizan por las poleas y se
plantea que la ectopia de las mismas provoca ciertos tipos de estrabismos,
especialmente la esotropia progresiva con hipotropia asociado a miopia.'° Los criterios
sobre la patogenia cambiaron después del empleo de la resonancia magnética de
alta resolucion donde se demostro el desplazamiento nasal del recto superior (RS) y
recto inferior (RI) y, mds importante, el desplazamiento inferior del RL.}**2

Krzizok y otros reportaron desplazamiento inferior del musculo RL en el cuadrante
inferotemporal de 3,4 mm (media) en 13 pacientes de 35 con esotropia, hipotropia
y alta miopia.'® Ellos interpretaron que la causa de este desplazamiento eran la
distension y el agrandamiento del globo ocular en el cuadrante lateral posterior por
el estafiloma, el cual estira y desplaza el RL hacia abajo aunque sus inserciones
musculares 6seas y bulbar se mantiene inalterables. El desplazamiento medial de
los rectos verticales actuaria como una transposicion muscular aumentando la
fuerza aductora y el desplazamiento inferior debilitaria la abduccion lo que explicaria
el cuadro clinico.

La resonancia magnética de Orbita muestra el gran tamafio de los globos oculares,
el estafiloma, el contacto del globo ocular con las paredes orbitarias y el trayecto
andémalo de los musculos. Hay desplazamiento inferior del RL y medial de los rectos
verticales en las esotropias.

Se describen en la literatura muchas variantes quirdrgicas, lo que significa que son
cuadros clinicos de dificil solucién, entre ellos tenemos el retroceso-reseccion
convencional, el cual agrava la situacion pues al encontrarse descendido el vientre
muscular del RL actia como depresor y se convierte en mayor depresor si se le
acorta. Para resolver |la esotropia se realiza grandes retrocesos de rectos medios
(RM), hay autores que no realizan retroceso de RM porque prefieren y/o disponen
de toxina botulinica.

Para corregir el trayecto anémalo del RL hay diferentes opciones quirdrgicas por
ejemplo la técnica de supraposicion del RL con fijacidn escleral del doctor Giiemes.*
Yamada propuso la hemitransposicion con reseccion del RL y RS suturandolos a
esclera a media distancia de las inserciones originales del RS y RL con retroceso
amplio del RM.**® Yokoyama y otros sugirieron la unién de los bordes del RL y RS
sin fijacfisc')n escleral, con o sin procedimiento de Jensen ademas del retroceso amplio
de RM.

La unidon RL y RS sin division muscular, 14 mm posterior a la insercién muscular,
sin fijacion escleral es la técnica descrita por Durnian, denominada simple loop
myopexy.® Otros autores utilizan una banda de silicona para unir el RLy el RS sin
fijacidn escleral.’” Incluso en casos severos de estrabismo fijo esta reportado en la
literatura desinsercién de rectos medios y fijacion lateral al periostio.'®

Nos motivamos a realizar este estudio para determinar las caracteristicas clinicas
en la esotropia midpica adquirida progresiva. Se comentan los resultados
quirdrgicos obtenidos en estos pacientes.
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METODOS

Se realizdé un estudio descriptivo prospectivo en una serie de 9 pacientes con el
diagnéstico de esotropia midpica adquirida progresiva que acudieron al servicio de
oftalmologia pediatrica y estrabismo del Instituto Cubano de Oftalmologia “Ramén
Pando Ferrer”, de septiembre de 2006 a diciembre de 2009. Se analizaron las
siguientes variables: edad, defecto refractivo, longitud axial, limitacién de
movimientos oculomotores, desviacion horizontal y vertical antes y después de la
cirugia.

Para lograr lo anterior se le realizd a todos los pacientes refraccion dinamica o
lensometria de sus cristales, biometria por contacto, examen oftalmolégico
completo, test de Hirschberg o de reflejos corneales, cover test, ducciones,
versiones, medicién del angulo de desviacién horizontal y vertical con prismas
sueltos en el preoperatorio y posoperatorio.

Consideramos 3 grupos para valorar los resultados quirdrgicos: grupo 1, los
pacientes que quedan sin desviacion ocular; grupo 2, los estéticamente aceptables,
es decir, desviacion horizontal menor de 10 dioptrias prismaticas (Dp) y vertical
menor de 5 Dp; el grupo 3, los que presentan estrabismo residual, desviacion
horizontal mayor de 10 Dp y vertical mayor de 5 dioptrias prismaticas.

La técnica quirurgica utilizada fue la recesion amplia de los rectos medios; se
localizé el RL y se evaluo el trayecto muscular, si encontramos vientre muscular
descendido, realizamos una de las 2 técnicas quirdrgicas siguientes:

- Técnica de Yokoyama que es la unidn de los vientres musculares del RL y RS sin
division muscular, ni fijacion escleral, utilizando sutura no reabsorbible 6.0.

- Técnica de reseccién del RL, con supraposicion del mismo y fijacion escleral 8 mm
posterior a la insercién muscular (supraposicion del RL), utilizando sutura no
reabsorbible 6.0.

Si el vientre muscular no estd descendido realizamos procedimiento de retroceso
amplio de RM y reseccion RL. Todos los pacientes tuvieron un seguimiento minimo
de 1 afo.

El consentimiento informado escrito fue obtenido de cada paciente segun la
declaracién de Helsinki.'® Los resultados se expresan en frecuencias absolutas,
relativas, medias y fueron resumidos en graficos para su presentacion.

RESULTADOS

La muestra tenia una media 44,3 afios de edad. Con un valor minimo de 32 y
maximo de 58 anos. En el 67 % de los pacientes la afectacidon era bilateral.

La media del defecto refractivo (equivalente esférico) del ojo derecho (OD) fue de -
14,5. En el ojo izquierdo (OI) fue de -19,7 (Fig. 1).
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Fig. 1. Defecto refractivo por ojo.

La media de la longitud axial para el OD fue de 28,1 mm con valor minimo de 24 mm
y maximo de 32 mm. En el OI de 29,7 mm, en un rango de 28 a 33 mm (Fig. 2).
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Fig. 2. Distribucién de ojos segun su
longitud axial

El 77,7 % de los pacientes presentaban limitacion de la abduccién. Esta fue ligera y
moderada en el 43 % respectivamente y severa en el 14 %. Solamente presentaba
limitacion de la elevacién el 22,2 % de los casos (Fig. 3).

La media del angulo de desviacidn horizontal preoperatorio fue de 74,4 Dp en un
rango de 60 a 90 Dp. La media de la desviacién vertical fue de 14,4 Dp, con un
valor minimo de 4 y maximo de 24 Dp (Fig. 4).
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Fig. 3. Distribucidn de pacientes segun
grado de limitacion de la abduccién.

Dioptrias
100
80 +

80 +

70

60 +

50 +

40 7

30 +

20 +

10 +

U -

Horizontal Vertical

B Minimo

L Maximo

& Media

Fig. 4. Valores promedios del angulo de desviacion horizontal
y vertical preoperatorio.

La técnica de Yokoyama se le realiz6 al 45 % de los pacientes, el 50 % quedd en
ortotropia, el 25 % estéticamente aceptable y el otro 25 % con estrabismo residual.
Mientras que al 33 % de la muestra se le realizé recesion de RM mas reseccién de
RL, el 67 % obtuvo ortotropia y el 33 % estéticamente aceptable; el 22 % se le
realizd recesion RM con reseccion RL mas supraposicién y el 100 % obtuvo
ortotropia (Fig. 5 y Fig. 6).
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Grupo

Pacientes
B Tecnica de Yokoyama.

B RcRM+RsRL+supraposicion.

m RcRM+RsRL.

RcRM+RsRL+supraposicion: recesion del recto medio, reseccion
del recto lateral y supraposicion; RcRM+RsRL:recesion del recto
medio y reseccidn del recto lateral.

Fig. 5. Distribucion de pacientes segun cirugia realizada vy
resultados posoperatorios.

Fig. 6. Paciente operada. A: antes de la cirugia, B: despues
de |la cirugia.

DISCUSION

El estrabismo por miopia elevada tipicamente comienza en la quinta década de la
vida, es decir, adultos jévenes, lo cual no difiere de lo encontrado en nuestro
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estudio.>**2%21 Con el aumento progresivo de la longitud axial del globo ocular se
aprecia aumento progresivo del angulo de esotropia y/o hipotropia; en el MAPE la
longitud axial es siempre mayor de 28 mm.?32

Coincidimos con lo revisado en que es mas frecuente la limitaciéon de la abduccidn
gue de la elevacion. Ademas en ciertos casos el angulo de desviacién no es tan
significativo; sin embargo existe severa limitacién de la motilidad principalmente la
abduccion.>*

El procedimiento estandar de recesién-reseccion es ineficaz con el tiempo segln
algunos autores como Yokoyama y Demer. Sin embargo, en pacientes donde no
existe desplazamiento vertical del recto lateral, ni desplazamiento medial de los
rectoszzverticales obtuvimos buenos resultados quirldrgicos coincidiendo con Sturm y
otros.

Después de la demostracion por Krzizok y otros de los desplazamientos de los
vientres musculares, la técnica de Yokoyama ha ganado popularidad y han surgido
diferentes variantes para corregir los mismos, la mayoria han tenido éxito.
Obtuvimos resultados favorables con las técnicas quirdrgicas empleadas, logrando
correccion de la desviacidn horizontal y vertical en 89 % de los pacientes estudiados.

Utilizando la técnica de Yokoyama el 50 % alcanzd ortotropia horizontal y vertical,
el 25 % respectivamente obtuvo resultados estéticamente aceptables y estrabismo
residual. Esta técnica quirdrgica reduce el riesgo de perforacion escleral, al no fijar
la sutura a esclera, la cual esta adelgazada en estos pacientes; ademas es facil de
aprender y realizar y el uso de sutura no absorbible permite que el procedimiento

permanezca en el tiempo.

Rowe y Noonan reportaron un caso bilateral donde 70 Dp de desviacién horizontal
fueron corregidas realizando la misma técnica quirlurgica utilizada en este estudio,
con la Unica diferencia que la recesién del RM fue ajustable.?® En estos pacientes no
utilizamos suturas ajustables porque los mismos presentaban angulos de
desviaciones grandes donde siempre realizabamos amplias recesiones.

Esta técnica ha sido utilizada por Durnian pero no podemos comparar resultados
porque los angulos de desviacion, principalmente horizontal, reportados por el
autor son menores que los que habitualmente se publican por la mayoria de los
autores. Ademas en su estudio predomina la desviacion vertical lo cual tampoco es
lo reportado usualmente.®

Hay autores que difieren de este procedimiento quirlrgico avalando que involucra
muchos musculos y tejidos. También que en caso de necesitar reintervencién todo
estara cicatrizado.'*

La técnica de supraposicién del RL con fijacion escleral posee una ventaja con
respecto a la técnica de Yokoyama, se manipulan menos los musculos, el RM
porque siempre se asocia a una recesion amplia para eliminar la desviacion
horizontal y el RL. Pero este procedimiento tiene la desventaja de la fijacién escleral
gue siempre tiene riesgo de perforacion o microperforacién escleral, ademas no
elimina el desplazamiento medial del recto superior.

Con esta técnica el 100 % de los pacientes obtuvo ortotropia horizontal y vertical,
lo que coincide con el estudio de Giliemes, el cual reporta 92 % de éxito y
desaparicién de la diplopia binocular.'*

352
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Oftalmologia 2011;24(2):345-355

Muchos son los reportes en la literatura utilizando las mas diversa técnicas
quirdrgicas.

Wong y otros reportaron 2 casos con resultados exitosos, uno tratado con fijacion
escleral y otro con una banda de silicona alrededor de los musculos RL y RS sin
fijacién escleral.*

Leo y del Monte reportaron un caso exitoso donde aumentaron la técnica con
recesion del RM y del recto inferior, ademas de 3 puntos de fijacidn escleral.®®
Pensamos que esa técnica es algo arriesgada por el peligro de isquemia del
segmento anterior.

Ahadzadeghan reportd 6 casos que le realizd recesion del RM asociado con division
longitudinal del RL 'y RS y la union quirdrgica a media distancia de las inserciones
originales del RL y RS. Obtuvo éxito en 4 pacientes y 2 necesitaron una segunda
cirugia por marcada esotropia residual.!?

Concluimos que la recesién amplia de los RM resolvio la esotropia en las 3/4 partes
de los pacientes. La técnica de Yokoyama no produjo la correccién de la hipotropia
en un cuato de los pacientes, mientras que con la técnica de supraposicién del RL
se obtuvo 100 % de éxito.
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