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RE~OPERACIONES EN ESTRABISMOS-'=

Por
LUIS EURICO FERREIRA "

Rio de Janeiro. Brasll

Con el estudio semiologico minucioso. y esmero técnlco con que so tru-
baja hoy en dia. los estrabismos llamados secundarlos mconsecuentes n viru-
gial , no son muy frecuentes Bietti y Bagolinl (1) eucontrnron 40“; l1lpocorro-
gidos y 20% hipercorregidos en 1.600 primeras operaclones cle endotropins.
Costenbader y O’Neill (2) en un levantrunlento de 500 esotroplas lnfnntllos.
encontraron después de una primera operaclén. 38.5% de buena allneaclim
de los ejes visuales y cierto grado de fusion. El grupo que ha sldo somotldo
a una segunda operacién, resulté en un 36% de éxlto lbuena nllneaclfm y
fusion). Después de una tercera operaclon, 32% obtuvleron una buena all-
neacion y fusion. En las esotropias, las hlpercorrecclones son mas comuncs
que en las exotropias. Hay clrujanos que procuran la hlpercorrecclon dell-
beradamente, otros no. Nosotros no hacemos la hlpercorrecclon plnneacla
en el sentido sensorial. Para los que quleren hacerla hay que recorclnr ln
observacion de Jampolsky (3), que dlce que las hlpercorrecclones planendas
deben ser limitadas para los casos de madurez vlsual, esto es, por onclmn
de los 6 aos. La hipercorreccion como compllcaclon cle la exotropin es mm.
Dunlap (4), estimo 8 a 17% segun varlos autores. Cooper <5), renllzo 262
operaciones para exotropias, intentanclo hlpercorrecclon y solnmente lu
obtuvo en 37%. Dunlap (4), realizo 208 operaclones en exotropins y llego
a un 40% de hipercorrecciones no planeadas eh el primer mes, pero solu-
mente 22.1% persistleron por mas de 1 mes. Estos casos de hlperco1‘1"ecclonvs.
Dunlap distribuyo en tres grupos: un terclo, desapareclo con o sin tram-
miento conservador; un tercio, neceslto nueva clrugin y un terclo quedo
con un exodesvio de 10 D.P., 0 menos (buen resultadol.

' Trabajo del Instituto Brasilelro de Oftalmologla, Rio cle Janelro - BRASIL." Profesor Tltular de la. Unlversldad Gama Fllho, Rlo de Janelro - BRASIL.
Director del Instltuto Brasllelro de Oftalmologla. Rio do Janelro - BRASIL.
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Hasta el momento no se conocen bien las determinantes de los fracasos
de la cirugia, cuando es bien planeada y correctamente ejecutada.

Dunlap (4) analizo una serie de factores (edad, refraccion, proceso qui-
rurgico de retroceso plus reseccién versus doble retroceso de los rectos late-
rales, valor de la desviacion y las respuestas con lentes (+ 3 o — 3) y no
encontro relacion con las respuestas de la cirugia. Dunlap (4) cree que hay
pacientes que son hiper-respondedores a la cirugia, y otros aadimos noso-
tros, serian normo 0 hipo-respondedores. N0 hay cémo hacer la clasifica-
cion, antes de la cirugia. Dunlap (4) analizando sus casos después de una
observacion de Cooper (6), llego a la conclusion que aunque la incidencia
de hipercorreccion sea la misma en relacion a la edad, el grupo mas joven
requiere mas la re-operacion.

No obstante las observaciones de Dunlap (4), unas tantas consideracio-
nes se hacen imprescindibles a nuestro modo de ver, para que tengamos el
menor porcentaje de fracasos. Vamos a enumerar los factores que debemos
tener en cuenta: agudeza visual, refraccion, acomodacion, inervacion, con-
diciones musculares, edad de inicio del estrabismo, duracion de la desviacion,
edad del paciente, valor del angulo y sus variaciones con las posiciones de
la mirada, con el tiempo y con el status psico-emocional del paciente y final-
mente la cooperacion binocular.

Estos factores influyen en cierto grado con los resultados operatorios y
hay que analizarlos en el momento de planear la cirugia y elegir la técnica.
En nuestra experiencia, responden mejor comparativamente: los que tienen
agudeza visual igual 0 casi igual en ambos ojos; los que tienen elemento
acomodativo; los que no tienen grandes alteraciones inervacionales; los que
no tienen perturbaciones musculares graves; los que iniciaron el desvio mas
tarde; los que tienen el desvio de mas corta duracion; los pacientes mas
jévenes; los que tienen poca o ninguna variacion del angulo en las diversas
miradas ni con el pasar del tiempo ni con las variaciones del status psico-
emocional. Finalmente, el pronostico es mejor si existe vestigio de colabo-
racion binocular. La simple condicion de ser posible la vision binocular, me-
jora mucho el pronostico. Hay que investigar bien los componentes vertica-
les, los cuadros alfabéticos, etc.

Las indicaciones de cirugia de los estrabismos secundarios, se adhieren
a las hipocorrecciones, liipercorrecciones, desvios iatrogénicos, la oportuni-
dad de intervenir y como intervenir. Como existen algunas diferencias entre
endo y exotropias, vamos a estudiarlas en dos grupos separados.
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ENDOTROPIAS

Es muy importante la semiologia puesto que pueden existir signos de
incomitancia 0 cualquier cicatriz que impida el movimiento ocular o tam-
bién sospecha de pérdida de milsculo por la primera operacién, lo tenemos
que conocer para solucionar el problema.

Las hipocorrecciones pueden ser inmediatas 0 tardias. Cuando la ci-
rugia tiene finalidad estética en nios, podemos ser mas tolerantes en rela-
cién a hipocorreccién, conformandonos con los resultados que sean satisfac-
torios para los padres. Si por casualidad topamos con resultado precoz no
satisfactorio, hay que intervenir 10 mas rapido posible y complementar la
correccién, cuidando todavia de no hipercorregir. Las operaciones estéticas
realizadas en la infancia, tienden a presentar hipercorrecciones por ocasién
de la pubertad, cuando se puede hacer nueva correccién. Las cirugias con
finalidad funcional, deben procurar poner los ejes visuales en las mejores
condiciones de promocién de la binocularidad. En estos casos, las hip0co-
rrecciones tienen que ser evaluadas por el médico y no por 10s padres. En
muchas ocasiones, ellos estan satisfechos, pero nosotros no, puesto que sabe-
mos que en tal condicién, la binocularidad no puede desarrollarse. Si el
defecto es muy grancle, hay que investigar la operacién hecha y de inme-
diato intentar nueva correccién. Si la hipocorre-ccic'>n es ligera, podemos uti-
lizar los tratamientos medicos complementarios tales como ortéptica, an-
teojos simples 0 bifocales, etc., si a pesar de estos recursos, no se logra la
reduccién del angulo, tenemos que intervenir quirrgicamente.

Las hipercorrecciones de las endotropias, son menos comunes. Si es

grande y se manifiesta precozmente, con incomitancia 0 paralisis, la indi-
cacién quirfirgica es urgente. Asi se puede examinar el local operado y si
hay pérdida del msculo, las suturas ayudan a encontrarlo. Las hiperc0-
rrecciones discretas pueden esperar y frecuentemente mejoran con ejercicios
de lectura, convergencia, 0 retirando los anteojos positivos (cas_0 de hipermé-
tropes) 0 indicandoles lentes negativas.

EXOTROPIAS2

Las hipocorrecciones de las exotropias, tendran que ser operadas cuanto
antes porque el tratamiento conservador, no tiene efecto satisfactorio y ellas
tienden a progresar con el tiempo.
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Las hipercorrecciones denitivas son pocas en las exotropias, y las que
ocurren en 10s primeros dos meses, son hasta deseables. Dunlap (4) obtuvo
40% de hipercorreccion en e1 primer mes, pero después de 1 mes se redu-
jeron a 22.1%. Todos estamos acostumbrados a ver reduccién de la endo-
tropia secundaria hasta con un ao después de la operacién. En estos casos,
tenemos que observar la evolucién y solamente operar si e1 desvio es grande
0 se mantiene estable por unos 6 rneses por lo menos. Raal y Parks (7) veri-
ficaron mejores resultados a largo plazo con los pacientes que quedaron
con endotropias de 11 a 20 D.P., en las primeras 5 hasta 8 semanas del acto
operatorio, que aquellos que quedaron en ortotropia 0 endotropia menor
que 10 D.P.

DESVIOS IATROGENICOS

Las desviaciones anomalas que ocurren como consecuencia de mala
técnica quirrgica, 0 complicaciones precoces, tienen que ser revividos de
acuerdo con e1 cuadro que presenten. De un modo general, nosotros procu-
ramos intervenir en los mismos msculos operados en la vez anterior, en
la tentativa de corregir el defecto que ha sido introducido por la operacién
previa. Sin embargo, hay casos que esto no es posible, como por ejemplo,
en las tenectomias de los oblicuos inferiores, cuando entonces la operacion
tendra que ser hecha en l0s agonistas, 0 en los antagonistas, conforme se
presente e1 cuadro motor.

MINUCIAS DE TECNICA

Delante de un estrabismo secundario, es imprescindible una cuidadosa
semiologia antes y durante la operacién. Tenemos inicialmente que descar-
tar la incomitancia y las limitaciones de excursiones. Los desvios que han
sido introducidos con la operacion previa, seran estudiados. Cuando hay
incomitancia, limitaciones y desviaciones iatrogénicas, pensamos en primer
momento, intervenir en los mismos miisculos ya operados, siempre que sea
posible. En los estrabismos secundarios sin apariencia de problemas cicatri-
ciales, seguimos como si fuéramos a operar por la primera vez. Rutinaria-
mente, hacemos la incision limbica siguiendo con el levantamiento de la
conjuntiva y capsula hasta la insercién muscular. Siempre con tijeras rom-
bas, vamos disecando la conjuntiva y la capsula de Tenon de la. esclera,
tanto por debajo y por encima del mfisculo; pasamos luego el gancho por
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el borde inferior del musculo, saliendo por el superior. Traccionamos el
musculo para inspeccionarlo y liberarlo de las adherencias normales y anor-
males. En los casos ya operados, debemos tener mucho cuidado para evitar
lesiones que puedan perjudicar el éxito operatorio. Todas las adherencias
son eliminadas y el musculo liberado completamente y nuevas pruebas de
traccion son realizadas, para comprobar el efecto de esta liberacién sobre
eventual limitacién de movimiento. Verificamos si el borde anterior esta
bien 0 si se corrieron fibras, especialmente las posteriores y/0 las medias.
Para prevenir la pérdida de fibras, empleamos la sutura trenzada (fig. 9).
Siempre examinamos e1 musculo hasta unos 10 mm. posteriormente por los
lados, por debajo, y por encima. Seccionamos las adherencias anomalas o
las normales que puedan limitar la correccion intentada. Las limitaciones de
aduccién en operaciones de esotropias, son generalmente por retroceso
exagerado de los rectos mediales, menos frecuentes por cicatrices en las
areas de los rectos laterales. El test de la duccion pasiva y la observacion
de la anchura de la hendidura palpebral, ayudan al diagnostico; cuando el
ojo con exagerado retroceso del recto medial se mueve para el lado del
retroceso, la hendidura palpebral se amplia. Las medidas para determinar
las posiciones de las inserciones, son hechas a partir del limbo, puesto que
los locales ya operados, no constituyen buenos puntos cle referencia. Des-
pués de re-insertados los musculos, suturamos la capsula de Tenon con
catgut 6-0 y la conjuntiva con seda virgen 7-0, 0 catgut '7-0 en los nios.
Como recursos complementarios de las maniobras musculares, utilizamos el
retroceso y la reseccion de la conjuntiva (8 y 9) ; las suturas de traccion (8, 10,
11, y 12) y de los guantes de supramid (13). El retroceso de la conjuntiva,
alarga e1 efecto del retroceso muscular y su reseccién amplia el efecto del
refuerzo muscular. Las suturas de Callaham son indicadas en la paralisis,
pérdida de musculo, retracciones, etc. Estas suturas son pasadas por la
esclera, o por la insercion muscular del mismo lado del desvio y después
de desviadas de la cornea a través de pasaje conjuntival, siguen para pasar
por la piel del lado contrario, donde son anudadas, traccionando el globo
ocular en su direccion. Se usa seda 4-0. El empleo de guantes de Supramid
es util para los casos de adherencias y en las tenotomias marginales.

Las tenotomias marginales son empleadas cuando hay tension exagera-
da en musculos que estaban demasiado retroinsertados y los colocamos en
el sitio adecuado.

Tenemos buen resultado también con recubrimientos con capsula de
Tenon.
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En las re-operaciones podemos tener problemas con hemorragias, que
si no son bien controladas, pueden comprometer el éxito operatorio. Usamos
los~ siguientes recursos para combatir las hemorragias: medicacion anti-he-
morragica en las 48 horas antes del acto operatorio y durante el acto ope-
ratorio; inyeccion sub-conjuntival y sub-tenoniana de vasocontrictor, y
finalmente cauterizacion hemostatica suave.

Al final de la operacion, hacemos inyeccion sub-conjuntival de dexa-
metasona retardada e instilaciones de Rifampicina. En los nios no hacemos
oclusion y en los mayores hacemos por 24/48 horas. Pensamos que la movi-
mentacion precoz, es muy importante para evitar adherencias y permitir
re—organizacion sensorial.

Se prescribe gotas de dexametasona y cloranfenicol, la asistencia sen-
sorial se hara de acuerdo con el caso.

SUMMARY

The author expresses his concepts about residual strabismus corrections.
He states that strabismus caused by surgery (secondary strabismus) are
not very common, but he quotes Bietti and Bagolini, who found 40% of
hypocorrections and 20% of hypercorrections in 1600 edodeviation operations.
In the author's opinion, the semiology is very important in endotropias, and
in general minor hypocorrections improve with reading and convergence
exercises and negative lenses. In respect to Exotropias, if there is hypocorrec-
tion an operation is advisable as soon as possible, because it has a tendency
to increase with time. He also states that persistent hypercorrections are
not common and the ones that appear during the first two months, are
almost desirable.

Because of this, it is better not to operate a hypercorrection again
until at least 6 months after the first operation.

As to Iatrogenic desviations, the previously operated muscles should be
operated, except in tenectomies of the inferior oblique. Here it is important
to examine the muscles well, to see if there were fibers displaced or if there
are unwanted adherences, and then correct these situations.
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