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Estabilidad de la retroinsercion amplia de los rectos
internos para el tratamiento de la endotropia congeénita

Maria de Lourdes Ramos Castelluccio, José Fernando Pérez Pérez, Maria Estela Arroyo Yllanes

RESUMEN

Objetivo: Conocer laestabilidad del resultado delacirugiade retroinsercion ampliade ambosrectosinternos en pacientes con
diagndstico de endotropiacongénita.

Material y métodos. Estudio retrospectivoy longitudinal en el que seincluyeron 86 pacientes con un rango de endodesviacion
de 35 a 70 dioptrias prisméticas, alos cuales se |es realizo retroinsercion simétrica de ambos rectos internos a nivel o por
detras del ecuador. En el postoperatorio se evalud la presencia de desviacion residual o consecutiva. Se tomoé como buen
resultado 10 o menos dioptrias prisméticas de endo o exodesviacion estables através del tiempo de seguimiento.
Resultados: Delos 86 pacientes, 37 fueron hombresy 49 mujeres. Se encontré algin grado de ambliopia en 28 pacientes. El
rango de seguimiento fue de 3 meses a 8 afios. En 51 pacientes se obtuvo ortoposicion o desviacion residual o consecutiva
menor a 10 dioptrias prisméticas, en 27 pacientes una endotropia residual y en 8 pacientes una exotropia consecutiva.
Conclusiones: Laretroinsercion simétricaal ecuador o por detras de éste es un método seguro y confiable. El porcentaje de
exotropiaconsecutivaesigual al reportado con otras técnicas quirurgicas.
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SUMMARY

Objective: To know the stability of wide recession of both internal rectus muscles in patients with congenital esotropia.
Material and methods: A retrospective and longitudinal study was made. 86 patients with a deviation range of 35 to 70
prismatic diopterswereincluded. All patients underwent asymmetric recession of both internal rectus musclesat level of the
equator or behind. After surgery the presence of residual or consecutive deviation was evaluated. A good result was
considered a deviation in the range of 10 prismatic diopters.

Results: Of the 86 patients, 37 were male and 49 femal e. Some grade of amblyopiawasfound in 28 patients. The following
range was 3 months to 8 years. 51 patients presented orthoposition or aresidual or consecutive deviation smaller than 10
prismatic diopters, 27 presented a residual esotropia and 8 presented a consecutive exotropia.

Conclusions: The symmetric recession of the medial rectus musclesto the equator or behind it isasafe and reliable surgical
method.
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INTRODUCCION

Laendotropiacongénita, o endotropiaposicional inervacional
primaria, eslaformamésfrecuente de estrabismo, presentén-
dose en aproximadamente 55% de los pacientes (1-4). Sus
principal es caracteristicas son: inicio generalmente durante
|os primeros 6 meses de vida, angulo de desviacion establey

con frecuencia se acompafia defijacion cruzaday pseudolimi-
tacion en laabduccidn; ademés, escomun encontrar hiperfun-
cion delosoblicuosinferiores, desviacion vertical disociada
(DVD) y nistagmo latente. El error derefraccion masfrecuen-
te es la hipermetropia aunque ésta generalmente no excede
+2.50 dioptrias, por 1o que el factor acomodativo tiene poca
importanciaen su etiopatogenia (1-5).
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En cuanto al patron de fijacion, se puede encontrar
endotropiaalterna, con buenaagudezavisual en ambos 0j0s,
0 monocular, en cuyo caso existira siempre cierto grado de
ambliopiadel ojo nofijador (5).

Clasicamente se piensa que |la etiopatogenia corresponde
aun aumento de laconvergenciatonica(l, 6).

En el tratamiento quirdrgico de la endotropia congénita
existen dos corrientes principales: en laprimeraserealizael
mismo grado de cirugia para cada muscul o, variando sélo la
cantidad de muscul os operados segiin lamagnitud de lades-
viacion; asi tenemos que para desviaciones pequefias, de 15
a30 DP, seoperan 2 miscul os; en desviacionesde 35a50 DP,
3 musculos, y en desviaciones de més de 50 DP 4 muscul os,
siemprey cuando | as ducciones sean normales. Este hasido
€l método tradicional utilizado en nuestro medio, con resulta-
dos reportados entre 10 DP de desviacion residual o conse-
cutivaen 50 a75% delos casos (1, 6, 7).

La segunda corriente, més popular entre los autores sud-
americanosy sajones, consiste en retroinsertar ambos rectos
internos, generalmente en forma simétrica, variando solo su
grado en milimetros para cual quier magnitud de desviacion.
Se mencionaun éxito con estatécnicaque variade 65 a80%
(8-11). Laprincipal complicacién descritacon latécnicade
retroinsercion amplia de los rectos internos es la presencia
de exotropia consecutiva que aparece en formatardia, hasta
en 31% deloscasos (12). Sinembargo, otrosreportestienen
unafrecuenciamenor de exotropiaconsecutiva, entre4.1%y
6%, la cual aumenta hasta 18% en casos de pacientes con
retraso en el desarrollo psicomotor (13). También sehamen-
cionado lapresenciade limitaciénimportante del movimiento
de aduccién e insuficiencia de convergencia. En un estudio
previo se compard el resultado delacirugiaderetroinsercion
de ambosrectosinternos vs cirugia de tres muscul os, para el
tratamiento de la endotropia congénita de moderada magni-
tud (35a45 DP), no encontrando diferenciasimportantes (14).

Otro reporte posterior investigé laretroinsercion simétrica
delosrectos internos a ecuador o discretamente por detrés
de éste, para el tratamiento de la endotropia congénita de
més de 45 DP, encontrando 80% de éxito en lacorreccion de
la endotropia (+ 10 DP ), similar a lo reportado por otros
autores que utilizan retroinsercion milimétrica graduada de
ambosrectosinternos (15, 16).

Por temor alimitar laaducciény limitar laconvergencia, los
resultados iniciales de la cirugia de retroinsercion de ambos
rectosinternostenian un porcentaje alto de hipocorrecciones
(17). Prieto Diaz (18) demostré quelaretroinsercidn de ambos
rectosinternosa6 —7 mm delainsercion no alteralaconver-
gencia, ni tampoco laaduccién en formaimportante. Kushner
demostro también quelaretroinsercion de 1.5 mm por detrés
del ecuador es segura 'y no debilita en forma importante la
accion del rectointerno (19).

MATERIAL Y METODO

Se disefid un estudio retrospectivo y longitudinal en €l que
se incluyeron a todos los pacientes con diagndstico de
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endotropiacongénitadelaClinicade Oftamol ogia Pedidtrica
y Estrabismo del Hospital General de México, O.D., quefue-
ron operados con retroinsercion amplia de ambos rectos in-
ternosy que cumplieron un seguimiento minimo de 3 meses.
Se excluyeron los pacientes que presentaron retraso
psicomotor, asi como aquellos que tuvieron el expediente
incompleto o con falta de seguimiento. Se recabaron los da-
tos del expediente de todos los pacientes a quienes se les
realiz6 un examen oftal mol égico compl eto.

El procedimiento quirdrgico serealizé bajo anestesiagene-
ral, con los mismos principios quirdrgicos basi cos de disec-
cion, localizacién, tomay suturadel masculo. EI musculo se
coloco anivel del ecuador en pacientes con desviaciones de
35a50 DP o inmediatamente por detras de éste en desviacio-
nes de mas de 50 DP. La localizacion del ecuador se hizo
durante el transoperatorio.

Los parametros que se registraron en el postoperatorio
fueron: magnitud de la desviacion en dioptrias prisméticas,
presencia de desviacion residual o consecutiva, estado de
las ducciones, presencia o no de hiperfuncion de oblicuosy
lainfluencia o no de laambliopiaen los resultados.

Laambliopiase catalogé como: a) L eve, cuando se encon-
tré unaagudezavisua de 20/40 o mejor en €l ojo ambliope; b)
Moderada, cuando se encontrd una agudeza visual de 20/60
a20/200 en €l ojo ambliopey c) Severa, cuando se encontrd
unaagudezavisua menor de 20/200 en el ojo ambliope.

RESULTADOS

Seincluyerd untotal de 86 pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion antes mencionados, de los cuales 37
(43%) correspondieron al sexo masculinoy 49 (57%) a feme-
nino. El rango de edad fue de los 6 meses alos 36 afios, con
un promedio de 7.4 afios.

Lamagnitud preoperatoriade laendotropiatuvo un rango
de35a70DPcon un promedio de48.4 DP.

Se encontré algin grado de ambliopia en 28 pacientes
(32.5%) y, de éstos, 4 presentaron unaambliopialeve, 10 una
ambliopiamoderaday 14 unaambliopiasevera.

El rango de seguimiento de |os pacientes fue de 3 mesesa
8 afios, con un promedio de 2 afios.

Se encontrd hiperfuncion de los miscul os oblicuos infe-
rioresen el preoperatorio en 32 pacientes (37.2%), y de obli-
cuos superioresen 24 (27.9%).

En lavaloracién postoperatoriase encontro que 51 pacien-
tes (59.3%) presentaron ortoposicidn o una desviacion resi-
dual o consecutivamenor al0 DR, 27 (31.3%) unaendotropia
residua y 8 (9.3%) unaexotropia consecutiva.

El promedio de desviacién de todos los pacientes fue de
7.29 dioptrias de endotropiaresidual .

El promedio de desviacidn de | os pacientes que quedaron en
endotropiaresidua fuede 13.5 DR, con un rango de5a30 DP.

El promedio de desviacion de los pacientes que quedaron
con exotropia consecutivafue de 9.10 dioptrias, con un rango
de 5 a 20 DP. Los pacientes con una exotropia consecutiva
mayor de 10 DP correspondieron a5.8% del total de pacientes.
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En cuanto ala hiperfuncion de los muscul os oblicuos, en
¢l postoperatorio se encontrd que 40 pacientes presentaron
hiperfuncion de musculos oblicuos inferiores (46.5%) y 25
pacientes hiperfuncion de musculos oblicuos superiores
(29%).

Con relacion alaambliopia, encontramos gque en este gru-
po 17 pacientes (60.7%) se encontraron en ortoposicion o
con unadesviacion menor oigual al10 DP. Del 40% restante,
5 pacientes se encontraron en exotropiay 6 en endotropia.

En los pacientes que no presentaron ambliopia, €l porcen-
taje con ortoposicidn o desviacion menor oigual a10 dioptrias
correspondio a34 pacientes (58.6%) y losrestantes 24 (41.3%)
presentaron una desviacion mayor a 10 DP,

DISCUSION

En el tratamiento quirdrgico delaendotropiacongeénitaexis-
ten variasalternativas, desde el uso detoxinabotulinicahas-
tael tratamiento propiamente quirdrgico. Se ha demostrado
por estudios previos (8-11) que laretroinsercién ssmétricade
losrectosinternostiene un porcentaje de éxito comparable a
la cirugia de 3 0 4 musculos, sin presentar complicaciones
importantes a corto plazo., Sin embargo, se desconoce €l
comportamiento de estos pacientes amediano y largo plazo.
En el presente estudio € porcentaje de éxito, definido éste
como una desviacion residua o consecutiva de +10 DP fue
de59.3%, cayd dentro del margen de éxito reportado, tal vez
enel limite bajo; sin embargo, al hacer el andlisisdelos casos,
nos dimos cuenta que muchos pacientes con desviaciones
ligeramente mayoresa10 DP (p.e 12 DPde ET residual) que-
daron catalogados como resultados no adecuados, cuando
lareferenciadel expediente por parte del explorador y delos
padres erade cosméticamente bien. Esto, pensamos, deberia
ser parte fundamental de la valoracion postoperatoriay no
solo el frio nimero delas DP.

En el presente estudio la frecuencia de presentacion de
exotropias consecutivas de cualquier magnitud fue de 9.3%
y, s sblotomamosalasde masde 10 DP, fuedel 5.8% del tota
de pacientes, lo cual no es diferente de |o reportado con la
técnicade cirugiatradicional con 3 04 musculos, o que nos
hace pensar que el resultado se mantiene estable através del
tiempo sin inducir una desviacion consecutiva progresiva
como otros|o han referido. Cabe destacar que setendriaque
realizar un seguimiento mucho més prolongado, sin embar-
go, sabemos que cualquier estrabismo, independientemente
de la cirugia realizada, tiene una mayor probabilidad de
descompensarsealargo plazo. Seinvestigd si lapresenciade
ambliopia profunda aumentaba las probabilidades de desa-
rrollar una exotropia consecutiva importante, y se encontro
gueno existeunadiferenciasignificativa. Latécnicaemplea-
da mostré una tendencia a dejar desviaciones residuales
(31.3% deET residual) y no aocasionar desviaciones conse-
cutivas.

Lalimitacion de laaduccidn observada en todos los casos
no fuemayor de-2, y, enlagran mayoria, deslo—1. No hubo
diferencias con lo encontrado a corto plazo en estudios pre-
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vios. Lahiperfuncion de los muscul os oblicuos se investigd
antes'y después del procedimiento quirdrgico; no se encon-
tro que existiera un aumento en su frecuenciay no se pudo
determinar su magnitud pudiéndose por tanto alegar que
pudiera haber un aumento de ésta, sin embargo, pensamos,
gue esto también se veriareflgjado en su frecuencia.

CONCLUSIONES

Podemos concluir quelaretroinsercion simétricaa ecuador,
0 por detras de éste, para €l tratamiento de la endotropia
congénita de gran angulo, es un método seguro y confiable,
gue no presenta un aumento en la frecuencia de exotropias
consecutivas, hiperfuncion de masculos oblicuos ni limita-
c¢ion de laaduccion en un plazo promedio de 2 afios ( rango
de 3 meses a 8 afios). SAlo resta continuar € seguimiento a
largo plazo.
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Bimedia Recessioninthe Management of Early Onset, Infantile

Cita historica:

ParaCelso (25 aC-50dC) y paraGaleno (131-210), lacatarata consi ste en un humor que proviene
del cerebro vianervios dpticosy que seacumulaentrelapupilay d cristalino (locusvacuus). Sutrata-
miento consi ste en desplazarlo o romperlo mediante unaaguja. Estaideapersistio hastael siglo XV1.
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