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PLAN QUIRURCICO EN ESTRABISMO HORIZONTAL

Dr. ALFREDO VILLASECA E., M. D.
Santiago, Chile

Rara vez la cirugia estrabolégica puede pretender tener una accién es-
pecifica, como seria el caso de una endodesviacién con notorio exceso de
convergencia en la mirada de cerca en la que se practica, por esta razén,
una retroinsercién de ambos rectos medios; 0 en el caso de una ex0desvia-
cién con verdadero exceso de divergencia en que se hace, por este motivo,
una retroinsercién de ambos rectos laterales; 0 cuando se acta quir1'1rgica-
mente sobre un msculo horizontal parético y su yunta contralateral es-
pasmédico.

En la mayoria cle los casos de endodesviaciones 0 de exodesviaciones
(sean tropias permanentes, intermitentes 0 forias) hay una desviacién con-
comitante estética, inespecifica, de més 0 menos igual grado en Ia mirada
de lejos y de cerca. La cirugia, entonces, solo puede pretender mover los
ejes visuales en el sentido opuesto al de la desviacién.

Por esto me parece mas légico hacer en estos estrabismos horizontales,
con més 0 menos igual desviacién de lejos y de cerca, una operacién retro-
reseccién que, sin pretender modificar las funciones de la. convergencia. 0
divergencia, sélo tiene por objeto girar los ojos para tratar de conseguir el
anhelado paralelismo de 10s ejes visuales.

EXOTROPIA INTERMITENTE

E1 antiguo concepto de considerar a. la exotropia intermitente como si-
nénimo de un exceso de divergencia, hoy se sabe equivocado, con 10 cual la
retroinsercién de ambos rectos laterales dejé de ser la operacién de eleccién
para este defecto_ Esta cirugia simétrica rutinaria hoy se practica menos
frecuentemente en la exotropia intermitente, donde muchos oftalmélogos
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hacen una retro-reseccion monocular. Fueron los trabajos de Burian, que
permitieron diferenciar los raros casos de verdadero exceso de divergencia
de los pacientes con seudoexceso de divergencia, los que estimularon esta
cirugia asimétrica. -

En la practica la operacion de retro-reseccién ha dado resultados mu-
cho mas efectivos y duraderos que la retroinsercion de ambos rectos late-
rales. Esto demostraria que la exotropia intermitente no puede atribuirse
a una disfuncién de la convergencia 0 de la divergencia, sino que ella cons-
tituye una desviacién postural basica, inespecifica, de los ejes visuales. La
retro-reseccion corrige esta desviacion basica rotando mecanlcamente uno
0 ambos ojos en el sentido opuesto.

En las exodesviaciones hago habitualmente el mismo mimero de mili-
metros de retroinsercion del recto lateral y de reseccién del recto medio,
para no provocar enoftalmos. Esto es posible porque el recto lateral puede
retroinsertarse 8 mm. sin sobrepasar el ecuador funcional del globo ocular.

En el sinoptéforo uso la escala de los grados de arco, y duplico simple-
mente la lectura para convertir a grados prismaticos (equivalencia aproxi-
mada). He podido observar que en las exodesviaciones el éngulo anotado,
de esta manera, en e1 sinoptoforo coincide a menudo con la desviacion me-
dida con e1 prisma cover test para lejos, en contraste con lo que sucede
en las endodesviaciones.

La tabla N9 1 muestra los milimetros de retro-reseccién que hago para
los diferentes grados de exodesviacién, medidos sea por el sinoptéforo 0 por
el prisma cover.

TABLA N9 1

Sinoptéforo, o Retro-reseccidn
Prisma cover Zejos

- 20 A . . . . . . . . . . . . . . . . .. 5 y 5 mm.- 30 A . . . . . . . . . . . . . . . . .. 6 y 6 mm.- 40 A . . . . . . . . . . . . . . . . .. '7 y '7 mm.

— 50 ‘ . . . . . . . . . . . . . . . . .. 8 y 8 mm.

— 60 A 0 mas 3 o 4 msculos (en 1 o 2 tiempos)
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Para 30 grados prlsmatlcos, 0 sea 15 grados do arco, se hura ret.ro-reaoc-
clon de 6 y 6 mm. Para 50 grados prlsmatlcos (0 sea 25 grades de arco): 8
y 8 mm. Para 60 grados prlsmatlcos (30 grades de arco), 0 mas habra que
repartlr la clrugia entre ambos ojos.

La operaclon cle retrolnserclon de ambos rectos laterales la hngo sola-
mente cuando hay un verdadero exceso de dlvergancla. Esto es cuando la
desvlacién es francamente mayor de lejos que de cerca y so mantlene nsl
después de una hora de ocluslon de un 010. La tabla N9 2 la apllco on loa
raros casos de verdadero exceso de dlvergencla.

TABLA N9 2

Sinoptéforo, 0 Retroinsercidn ambos R.L.
Prisma cover lejos ("verdadero“ exceso de diverg.)

-20 A . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 6 mm.
—25 “ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 6 mm.
-30 A . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. '7 mm.
-40 A . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 8 mm.

S1 la exodesvlaclén es francamente mayor en la mlrada de cerca se hark
una resecclén de uno de ambos rectos medlos. La resecclén de 8 mm. do un
recto medlo corrlge aproxlmadamente 12 grados de arco de exodesvlaclbn
(slnoptotoro) .

Las mlsmas tablas usadas para la exotropia lntermltente las apllco cuan-
do la exodesvlaclén es permanente, 0 cuando ella es latente lexoroz-la); solo
que en esta ltlma me baso en las medlclones con la vanilla de Maddox y el
Maddox Wing test, mlentras se va neutrallzando la desvlaclbn con prlsman
creclentes.

ENDOTROPIA

En las endodesvlaclones trecuentementc el éngulo mcdldo con cl nlnop-
téforo es mayor que el determlnado con el prlsma cover test de lejos. S1 ne
agregan 10 grados priamatlcos a la medlclon con el prlama cover tent dc
lejos, ésta generalmente reaultara mas o menos slmllar a la desvlaclbn que
se obtlene en el mlsmo paclente con el alnoptéforo. Ejemplo: + 30 zradon
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prisméticos (15 grados de arco) al sinoptéforo, y + 20 grados al prisma
cover test lejos (20 + 10 = 30).

En la endotropia la pérdida del paralelismo ocular no es generalmente
causada por una alteracién dinémica de la funcion de la convergencia, sino
que debe considerarse como una desviacién postural bésica, inespecifica, de
Ios ejes visuales. Esto explica. por qué las esotropias son a menudo concomi-
tantes y de m:-is 0 menos igual grado en la mirada de lejos y cerca. Por esto,
también estoy en estos casos a favor de la operacién de retro-reseccién, como
la manera mé.s adecuada de girar los ojos en el sentido opuesto a. la des-
viacion bésica.

En las endodesviaciones no se debe sobrepasar 10s 5 milimetros de retro-
insercion del recto medio, para no quedar por detrés del ecuador funcional.
La tabla N‘? 3 es, por lo tanto, usada en la mayoria de las operaciones de
esotropias.

TABLA N9 3

Sinoptdjoro Prisma cover lejos Retro-reseccién

+10<.>(20A) ...+10Aa+15A 4y6mm-
+12;/,<2sA>
+15‘-’(30A\ . . . . . . ..+20A 5Y'7II1II1-
+20‘-’<40A) . . . . . . ..+30A 5y8mm.
+25¢ <50 A) . . . . . . ..+4oA 5 y 9 mm-;u0p.de

Tres m11scul0s
+ n 11 1| #7 4|/2 Ir“-n‘

+309 (60 A) . . . . . . ..+50A 5— 7 —5mm-
+ 60 A 5- 8 —5 mm.

Cuatro mdsculos

-i- 40° (80 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 5—6mm.-5—6mm.
+ 509 (100 A) 5-7 mm. — 5—7 mm.
+ 60° (120 A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 5-8 mm. — 5-8 mm.
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Como se ve en la tercera linea, para 15 grados de arco (30 prismaticos)
al sinoptoforo, o 20 grados prismaticos medidos al prisma cover lejos
(20 + 10 = 30), hago retro-reseccién de 5 y 7 mm. Para endotropias de 25
grados (50 prismaticos) al sinoptoforo hago: 0 retro-reseccion de 5 y 9 mm,
0 mejor reparto la operacion en ambos ojos, haciendo 41/2 y '7 mm. de retro-
reseccion en un ojo y retroinsercion de 41/2 mm. del recto medio del otro
ojo. Para 30 grados (60 prismaticos) al sinoptéforo, se haran 5-7 y 5 mm.
(tres msculos). Para 40 grados (80 prismaticos) : los cuatro msculos hori-
zontales (5-6; 5-6).

Cuando la endodesviacion, medida con e1 prisma cover test para lejos,
sobrepasa los 45 grados prismaticos (segunda columna de la tabla N9 3) es
preferible distribuir la cirugia entre los dos ojos, haciendo 3 0 4 msculos
“simu1taneamente", como se muestra en la tabla. Esta cirugia drastica para
grandes endotropias puede ser la (mica manera de corregir totalmente e1

estrabismo. En cambio, la cirugia por etapas puede terminar con una hipo-
correccion franca después de haber operado los 4 mlisculos horizontales.
Preferible es correr el riesgo calculado de una sobrecorreccion en estos casos,
ya que es mas facil reoperar un msculo deshaciendo parte de 10 hecho an-
teriormente que volver a operarlo para reforzar un efecto insuficiente.

Retroinsercidn de ambos rectos medias

La practica me ha enseado que la retroinsercion de ambos rectos
medios, la que casi siempre hago de 5 mm., es una operacion de eficacia
mas limitada que la retro-reseccion.

Suele dar buen resultadoz

1. En la esotropia en V, de hasta 20 grados de arco en la medicién al
sinoptoforo, siempre que la desviacion disminuya hasta unos 7 grados (esti-
macion al cover test), 0 menos, en la extrema mirada arriba. Esto aim en
pacientes que sean emétropes. Sobre los limites sealados en posicion pri-
maria de mirada (sinoptoforo) 0 en la mirada arriba, es preferible hacer
una retro-reseccion 0 una operacién sobre 3 msculos horizontales.

La retroinsercion de ambos rectos medios, en la esotropia en V, se com-
binara con cirugia sobre los oblicuos inferiores si aquellos estan hiperactivos.

2. En una esotropia sin fenémeno en V, pero con relacidn CA/A alta:
mayor desviacion sin lentes de la que deberia existir segn las dioptrias de
hipermetropia; y/0 mayor desviacion con lentes de cerca que de lejos. En
estos casos esta operacion solo puede ser efectiva en desviaciones moderadas.
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Si el “promedio” de medicion al sinoptoforo, con y sin lentes, es superior a
15 grados de arco, la retroinsercion de ambos rectos medios de 5 mm. gene-
ralmente resulta en una hipocorreccion, ya sea en forma de una esotropia
residual de pequeo grado 0 en forma de una esoforia marcada demostrable
con la varilla de Maddox o el Maddox Wing test. Al menos esa ha sido mi
experiencia con nios que fueron operados sobre los 2 0 3 aos de edad.

En esotropias con relacion CA/ alta y angulo “promedio” al sinoptoforo
superior a 15 grados de arco se hara generalmente una. operacién de retro-
reseccion.

La reseccion de ambos rectos laterales me ha dado buenos resultados
en pacientes con endotropia en A, cuando la esotropia casi desaparecia en
la extrema mirada abajo. Para una desviacion de 20 grados de arco (sinop-
toforo) hago reseccion de 8 mm. de ambos rectos laterales. Esto se combina-
ra con la cirugia vertical pertinente cuando existen defectos verticales no-
torios.

Operacidn de un solo milsculo horizontal: Generalmente esta es una
operacion complementaria de otra anterior, que dejo una desviaclon resi-
dual “pequer'1a", la que puede ser algo mayor en una lateroversion.

Por ejemplo: la retroinsercion del otro recto medio después de una
retro-reseccion monocular; o la reseccién de un recto lateral después de
una retroinsercion de ambos rectos medios 0 después de una operacion de 3

musculos horizontales.

La cirugia de un musculo horizontal unico solo puede corregir 5 a 10

grados de arco de desviacion (medicion al sinoptoforo). Si la endodesvia-
cion residual es mayor habré. que operar dos musculos.

Cirugia en ojos ambliopesz

En los pacientes endotropicos con ambliopia, o supresién monocular per-
sistente, la cirugia puede dar un mayor efecto corrector. En estos casos
antes de consultar la tabla N9 3, el resto, al angulo de desviacién determi-
nado por el sinoptoforo, 5 grados para endotropias de hasta 20 grados de
arco, y resto 10 grados cuando la endotropia es mayor de 20 grados de arco.

La ambliopia es e1 1'1nico factor que me hace variar la cantidad de ciru-
gia a efectuar. Opero habitualmente por encima de los 2 aos de edad, 0

sea, cuando ya se puede medir exactamente el angulo de desviacion exis-
tente tanto en e1 pre como en el post-operatorio.
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