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RESUMEN

Objetivo: determinar los factores de riesgos que influyen en la no obtencién de visiéon
binocular en los pacientes operados de esotropia congénita.

Métodos: estudio de serie de casos en pacientes operados de esotropia congénita en
el Servicio de Oftalmologia Pediatrica del Instituto Cubano de Oftalmologia "Ramén
Pando Ferrer", en el periodo comprendido de enero de 2007 a mayo de 2010. Se
analizaron las variables siguientes: fusion, estereopsis, edad quirdrgica, estabilidad
del alineamiento ocular, nimero de cirugias, ambliopia y defecto refractivo.
Resultados: el 57,7 % de los pacientes alcanz6 fusiéon y el 30,8 % logré estereopsia,
en un rango de 3 000 a 400 segundos de arco. Los nifios operados tuvieron después
de los 18 meses un riesgo cinco veces mayor de no desarrollar fusién y cuatro veces
mayor de no desarrollar estereopsis que los operados antes de esa edad. Los
pacientes que perdieron el alineamiento ocular tuvieron al afio de la cirugia casi tres
veces mayor probabilidad de no alcanzar fusién que aquellos que mantuvieron la
ortotropia. La probabilidad de no desarrollar estereopsis fue casi dos veces mayor en
los nifios ambliopes.

Conclusiones: la cirugia temprana resulta importante para mejorar los resultados
funcionales visuales en los operados de esotropia congénita. La pérdida del
paralelismo ocular y la ambliopia estuvieron asociadas al no desarrollo de fusién y
estereopsis.
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ABSTRACT

Objective: to determine the risk factors that have an impact on failing to achieve
binocular vision in patients operated on from congenital esotropia.

Methods: a case-series study conducted in patients operated on from congenital
esotropia at the Pediatric Ophthalmology service of "Ramoén Pando Ferrer" Cuban
Institute of Ophthalmology from January 2007 through May 2010. The following
variables were analyzed: fusion, stereopsis, stability of the ocular alignment, surgical
age, number of surgeries, amblyopia, and refractive defect.

Results: in this group, 57.7 % of the patients reached fusion and 30.8 % achieved
stereopsis, in a range of 3000 to 400 arc seconds. The risk of not developing fusion
and the risk of not developing stereopsis in operated children aged over 18 months
were 5 times higher and 4 times higher, respectively, than in children operated on
before that surgical age. Those patients who lose the ocular alignment after one year
of surgery were 3 times more likely to fail to achieve fusion than those who kept
orthotopia. The probabilities of not developing stereopsis were almost twice greater in
amblyopic children.

Conclusions: the early surgery is important to improve the visual functional results
in those operated on from congenital esotropia. The loss of ocular parallelism and
amblyopia were associated to unsuccessful development of fusion and stereopsis.

Key words: congenital esotropia, fusion, stereopsis, negative factors.

INTRODUCCION

El periodo critico de desarrollo de la binocularidad ocurre en los primeros 4 o 6 meses
de vida. La estereopsis emerge abruptamente durante los 3 0 5 meses de vida y
madura a los 6 meses. Los resultados experimentales en gatos y monos muestran
que un periodo corto de deprivacion durante el periodo critico de desarrollo de la
binocularidad resulta en severo e irreversible déficit de estereopsis y permanente
pérdida de neurona cortical binocular.!

A pesar del alineamiento quirargico de los ojos, no siempre se logra fusion y
estereopsis. Se reporta en la literatura varios factores de riesgo como son: tiempo
transcurrido entre la aparicion de la desviacion y el momento quirargico, edad de la
cirugia, estabilidad del alineamiento ocular, defecto refractivo adquirido, entre otros,
que inciden en la no recuperaciéon funcional; pero los resultados son disimiles entre
los autores.

Esta demostrado que una alineacidon con estereopsis grosera rinde una utilidad mayor
gue la alineacioén sin cualquier grado de visién binocular,? por lo cual los oftalmélogos
pediatricos deben orientar los estudios para perfeccionar los resultados motores y
sensoriales en los pacientes con esotropia congénita.

Caputo y Florence reportaron, recientemente, el impacto de la cirugia de esotropia
congénita en la coordinacién motora en niflos mayores de 4 afios de edad. Ellos
estudiaron a 19 nifios usando unos tests de valoraciéon de movimientos para los nifios
una semana antes y 3 meses después de la cirugia de esotropia congénita. La mitad
de los nifios demostraron resultados anormales o en el limite en los tests de
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movimiento antes de la cirugia, comparado con 17 % de los controles. Durante el
segundo test, ninguno de los pacientes del grupo estudio o control mostré
anormalidad excepto en la habilidad de la pelota. Los investigadores sugieren que la
correccion quirdrgica de esotropia congénita, incluso después de 4 afios de edad, esta
asociada con una mejor funcién motora. Anecdéticamente, los padres comentan
frecuentemente la mejoria de la funcion motora de su hijo después de la cirugia.®

¢Cudles son los factores negativos que influyen en que no se obtenga vision binocular
en los pacientes operados de esotropia congénita? Para darle respuesta a esta
interrogante se realizé esta investigacion, en la que se analizaron una serie de
factores que pueden o no influir en el resultado final de esta cirugia.

METODOS

Se realiz6 un estudio longitudinal, descriptivo, de serie de casos, en pacientes
operados de esotropia congénita en el Servicio de Oftalmologia Pediatrica del ICO
"Ramoén Pando Ferrer”, en el periodo comprendido de enero del 2007 a mayo del
2010.

Por el sesgo que puede generar las diferencias existentes entre los médicos en los
resultados de la cirugia y en la calidad de los datos que difieren de manera individual,
se decidio realizar la investigacion en los pacientes operados por un Gnico cirujano
(TIMS). La muestra quedd conformada por 26 pacientes operados de esotropia
congénita, que cumplian los criterios de inclusidén: autorizacién del padre o tutor para
participar en el estudio, cooperacion del paciente a los tests diagndsticos, operados
con un afio o mas de evolucidon. Se excluyeron los que presentaban enfermedades
sistémicas o neurolégicas y salieron del estudio aquellos en los que no se logro el
completo seguimiento en el posoperatorio.

Se analizaron las variables siguientes: fusion, estereopsis, edad quiruargica,
estabilidad del alineamiento ocular, nUmero de cirugias, ambliopia y defecto
refractivo.

A los pacientes se les realiz6 en el preoperatorio: interrogatorio, examen
oftalmoldgico completo, esquiascopia (cicloplejia con ciclopentolato al 1 % colirio),
test de Hirschberg, cover test, mediciéon con prismas 33 cm (por la edad del
paciente). En el posoperatorio se les indicé una mejor agudeza visual corregida,
refracciéon bajo ciclopejia; ademas se utilizé autorrefractoqueratémetro de la TOPCON
modelo KR8800, test de Hirschberg, cover test, medicién con prismas 33 cmy 6 m,
vidrios estriados de Bagolini y luces de Worth para determinar fusion y test de Titmus
(Titmus Optical, Petersburg, Virginia, Estados Unidos) para evidenciar estereopsis.

A los casos bilaterales con desviacion alternante se les realizé cirugia simétrica,
recesion de ambos rectos medios de acuerdo con lo propuesto en los cursos de
ciencias bésicas de la Academia Americana de Oftalmologia.”

Las variables analizadas fueron recogidas de la historia clinica de los pacientes
operados de esotropia congénita y se confeccioné una base de datos en Microsoft
Excel Office 2007. Los resultados se resumen en tablas y graficos expresados en
frecuencias relativas, absolutas y medias.

El andlisis estadistico se realiz6 mediante el calculo del riesgo relativo, ademas Chi
cuadrado de homogeneidad, ambos con un nivel de confiabilidad del 95 %.
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La investigacion estuvo justificada desde el punto de vista ético, pues en todos los
casos se conté con el consentimiento de los padres o tutores para la investigacion
acorde a la Declaracion de Helsinki.

RESULTADOS

El 58 % de los pacientes operados de esotropia congénita alcanzé fusién. Solamente
el 31 % de los nifios operados de esotropia congénita logré estereopsis.

De los 9 pacientes operados entre los 12 y 18 meses, logré fusion el 88,9 %; de los
9 intervenidos quirdrgicamente entre los 19 y 24 meses de edad el 67 % la obtuvo
también y de los operados entre los 25 y 36 meses el 60 % alcanzo fusion. Ninguno
de los 3 pacientes operados después de los 36 meses logro la fusion (tabla 1).

Segun el calculo del riesgo relativo los nifios operados después de los 18 meses
tuvieron un riesgo 5 veces mayor de no desarrollar fusién que los nifios operados
antes de esa edad (tabla 1).

Tabla 1. Distribucién de pacientes segun edad quirdrgica y fusién

Edad quirdrgica Fusion Total
ineses) Si # (%) No # (%) # (%)

< 18 8 (88,9%) 1(11,1%) 9 (35,0)
19-24 6 (67,0%) 3 (23,0%) 9 (35,0)
25-36 1 (60,0%) 4 (40,0%) 5 (19,0)
> 36 0 (0%) 3 (100,0%) 3 (11,0)
Total 15 (58,0) 11 (42,0) 26 (100,0)

RR=E5,29 (IC: 1,8 a 34,0)**

* % calculado en relacion con el total por fila.
p=0,024 asociado a test de probabilidades exactas de Fisher.
** Calculado con dos categorias = 18 meses y > 18 meses.

Adquirieron algun grado de estereopsis el 77,8 % de los operados entre los 12 y 18
meses y el 11,1 % de los operados entre los 19-24 meses de edad. Como se observa
en la tabla 2, ninguno los pacientes operados entre los 25-36 meses y después de
este tiempo alcanzo estereopsis.

556
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Oftalmologia. 2013; 26(2): 553-561

Tabla 2. Distribucion de pacientes segun edad quirdrgica
y estereopsia

Edad quirdrgica Fusion Total
L) Si # (%) No # (%) # (%)

< 18 FlFR B e P o 9 (35,0)
19-24 1(11,1%) 8 (88,9) 9 (35,0)
25-36 0 (0) 5 {100,0) 5 (19,0)
= 36 0 (0) 3 (100,0) 3 (11,0)
Total 8 (31,0) 18 (69,0) 26 (100,0)

RR=4,24 (IC: 1,24 a 14,6)**

*9 calculado en relacion con el total por fila.
p=0,000 ascociado a test de probabilidades exactas de Fisher.
**Calculado con dos categorias £ 18 meses y > 18 meses.

Las diferencia entre los subgrupos mayor y menor de 18 meses en relacién con el
alcance de estereopsis resultaron significativas, con un calculo de riesgo relativo
mayor de 4, de lo cual se infiere que el riesgo de no desarrollar estereopsis es 4 veces
mayor en los operados después de los 18 meses (tabla 2).

Al afio de la cirugia, alcanzé fusion el 70 % de los pacientes que se mantuvieron
alineados y solo 1 caso (16,7 %) de los operados que perdieron el alineamiento ocular
alcanzd fusion. Al determinar el riesgo, los nifios que perdieron el alineamiento ocular
al afo de la cirugia tenian casi 3 veces mayor probabilidad de no alcanzar fusion que
aquellos que mantenian la ortotropia (tabla 3).

Tabla 3. Distribucién de pacientes segun estabilidad
del alineamiento y fusién

Estabilidad del Fusién Total
alineamiento # (%)
ocular Si # (%) Mo # (%)

Si 14 (70,0%) | 6 (30,0%) 20 (77,0)
No 1(16,7%) 5 (82,3%) 6 (23,0)
Total 15 (58,0%) | 11(42,0%) 26 (100,0)

RR=2,78 (IC: 1,30 a 5,93).

* % calculado en relacion al total por fila.
p=0,032 Asociado a Test de probabilidades exactas de Fisher.
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El 100 % de los pacientes sin estabilidad en el alineamiento ocular no desarrollaron
estereopsis. Aunque no se encontraron diferencias significativas, el 40 % de los
pacientes que estaban alineados al afio de la cirugia alcanzaron estereopsis en el
estudio.

El porcentaje de pacientes que alcanzaron fusién y necesitaron una sola cirugia
duplicé el porcentaje de los que necesitaron dos operaciones (65 % vs. 33 %),
aunque las diferencias no resultaron significativas. Solo alcanzaron estereopsis 8
pacientes, a quienes se les realiz6 una sola cirugia (40 %); de los pacientes que
necesitaron dos cirugias, ninguno alcanzé visién binocular, aspecto clinicamente
relevante, aunque las diferencias no fueron significativas. El 73,3 % de los pacientes
sin ambliopia y 36,4 % de los ambliopes alcanzé fusién, aunque las diferencias no son
significativas.

Lograron estereopsis el 46,6 % de los casos que no presentaban ambliopia y
solamente el 9 % de los ambliopes (tabla 4). Al evaluar la asociacion de riesgo se
estima que la probabilidad de no desarrollar estereopsis es casi dos veces mayor en
los niflos ambliopes.

Tabla 4. Distribucién de pacientes seguin
ambliopia y estereopsis

Ambliopia Estereopsis Total

Si # (%) No # (%) # (%)
Si 1 {9,0%) 10 (91,0%) 11 (42,0)
No 7 (46,6%) 8 (53,4%) 15 (58,0)
Total 8 (31,0%) 18 (69,0%) 26 (100,0)

RR=1,70 (IC: 1,02 a 2,84)

* % calculado en relacidn con el total por fila.
p=0,049 asociado a test de probabilidades exactas de Fisher.

Se encontro que el 69,2 % de los pacientes tenian defecto refractivo; el 50 % de ellos
eran hipermétropes, ligera el 66,7 % y moderada el 33,3 %; presentaban
astigmatismo ligero o moderado el 19,2 % de los casos estudiados. El porcentaje de
pacientes sin defecto refractivo que logro6 fusion fue ligeramente mayor que el
porcentaje con ametropias, aunque las diferencias no son significativas.

Se aprecid que el porcentaje de pacientes sin defecto refractivo que logré estereopsis
fue ligeramente mayor que el porcentaje con ametropias (diferencias no son
significativas).
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DISCUSION

Aunque los resultados son disimiles entre los diferentes autores, en la obtencion de
fusion y estereopsis los resultados del estudio estan ligeramente por debajo de lo
reportado en la literatura. Con el test estereoscépico de Titmus encontramos
estereopsis en un rango de 400 a 3 000", aunque sabemos que no asegura buena
vision binocular. Estos resultados los podremos mejorar, modificando el momento
quirdrgico, es decir, realizando la cirugia antes de los 18 meses de edad.

Simonsz plantea que el beneficio de la cirugia temprana es obtener visiéon binocular
grosera y hay que colocar en una balanza el riesgo-beneficio porque estos nifios
tienen mas posibilidades de reintervenciones; ademas, el Early vs. Late Infantile
Strabismus Surgery Group (ELISSS) constato que la hipermetropia fue asociada con
una disminucion del angulo de desviacion, cuando se indicaba una correccion
refractiva temprana.®

Algunos autores plantean que los pacientes que alcanzan visidn binocular con el test
de Titmus tienen mayor estabilidad del alineamiento; sin embargo, otros autores,
como Helveston, Prieto Diaz, Pratt-Johnson, refieren que el alineamiento precoz con
obtencién de binocularidad en las esotropias congénitas operadas no es una situaciéon
estable, aunque parece postergar la pérdida del alineamiento ocular y disminuir la
disfuncion de musculos oblicuos.®

Un estudio de 60 pacientes operados de esotropias congénitas antes de los 30 meses
de edad, alineados durante los 3 primeros afios del posoperatorio, con fusién y algun
grado de estereopsis, con una media de seguimiento de 14,7 + 3,7 afos, rango de

8 a 23 anos, el 35 % perdi6 el alineamiento ocular, lo que muestra lo anterior
comentado.®

En varios estudios se ha demostrado la alta probabilidad de multiples cirugias en
niflos con esotropia congénita. ®° Los autores del ELISSS informaron que los
pacientes que recibieron cirugia temprana (624 meses de edad) tenian 1,18 cirugias
por pacltti)entes comparado con 0,99 en los operados mas tardiamente (3 260 meses de
edad).

El nimero total de procedimientos puede disminuir en los nifios operados mas
tardiamente probablemente por la combinacién de las cirugias de las desviaciones
horizontales, con las verticales. La exteriorizacion tardia de la divergencia vertical
disociada y/o hiperfuncion de oblicuos tienen su tiempo de apariciéon independiente
del alineamiento ocular obtenido.

El porcentaje de pacientes ambliopes encontrados en la investigacion coincide con la
bibliografia revisada. Curtis R. Louwagie reporta un 38,6 % (49/127) de ambliopes,**
Helveston un 30 %,’ Castro 37 % de ambliopes ligeros, 22,8 % de moderados,

12,6 % de severos y 27,6 % de sus pacientes no cooperaron a la agudeza visual.'? Se
plantea que lo anterior es debido a la presencia de un micronistagmus de fijacion, que
produce retraso en la maduracion visual al no recibir la févea una imagen estable. Sin
embargo, con el paso del tiempo este déficit suele mejorar gradualmente.

Es importante el tratamiento preoperatorio de la ambliopia; es dificil obtener agudeza
visual en lactantes; sin embargo, la experiencia del examinador que evalla la calidad
de fijacion y el seguimiento es elemental en la practica clinica. Hallar alternancia es
concluyente de buena agudeza visual, generalmente igual en ambos ojos, aunque
puede existir diferencias de uno o dos décimos entre uno y otro 0jo. En el
posoperatorio se hallan muchas ambliopias, por lo cual se debe realizar seguimiento
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por consulta a estos nifios de la agudeza visual, hasta que se alcance la madurez
visual.

Varias estrategias para mejorar los resultados de la estereopsis en la esotropia
congénita han sido planteadas y otros estan actualmente en investigacion. Los
mejores resultados estan asociados con el alineamiento ocular estable y la
disminucion del riesgo de ambliopia severa.*®

Aunqgque no encontramos significacion al relacionar ambliopia con fusién lo
interpretamos como un factor de riesgo por no obtener los resultados funcionales
deseados, solamente el 9 % de los nifios ambliopes lograron estereopsis, lo que
resulta significante; esto es posible en pacientes con ambliopias ligeras, porque
cuando la agudeza visual cae por debajo de 0,3 se produce un significativo descenso
de la agudeza visual estereoscdpica; si disminuye por debajo de 0,1, cesa la
percepcién de estereopsis.

Los defectos refractivos de la muestra coincide con lo reportado en la literatura 4°*%
y con otro estudio realizado recientemente en el servicio.® Un 30,8 % de los casos no
presentaban defecto refractivo, pero una hipermetropia ausente o no significativa
puede aparecer o incrementarse durante los primeros ocho afios del periodo
posoperatorio, la mayoria de las veces determina recidiva moderada del angulo de
desviacion. Este es uno de los parametros que nos debe preocupar y debemos
controlar en el posoperatorio. Por el poco tiempo de seguimiento de la muestra no
podemos ofrecer mas datos.

En el estudio realizado se aprecié que un porcentaje ligeramente mayor de los
pacientes sin defecto refractivo logré fusién y estereopsis, aunque no se encontrd
significacion, lo cual puede estar en relacion con el tamafio de la muestra.

Se concluye que la cirugia temprana resulta importante para mejorar los resultados
funcionales visuales en los operados de esotropia congénita. La pérdida del
paralelismo ocular y la ambliopia estuvieron asociadas al no desarrollo de fusién y
estereopsis.
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