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1. RESUMEN

Objetivos: Evaluar si tras la cirugia de estrabismo se produce en los pacientes un cambio en la
estereopsis, una mejoria en la agudeza visual, mejora de la visidon binocular, expansién de los campos
visuales y modificaciones en la retina.

Material y métodos: Se incluyeron 14 ojos de pacientes adultos con estrabismo de larga evolucién. Se
realizé una exploracion oftalmoldgica completa, que constd de evaluacién de agudeza visual en visidn
lejana y préxima, refraccidon subjetiva, estereopsis con Titmus-Wirt y TNO, fusién con test de Worth,
funcidén binocular con test de Maddox, Cover test y Hirschberg, perimetria automatizada binocular y
tomografia de coherencia dptica (OCT). Todos los pacientes fueron reevaluados al dia/semana, al mes
y a los tres meses postcirugia.

Resultados: Al comparar las exploraciones basales con el resto de las revisiones de las pruebas
funcionales, se detectaron diferencias estadisticamente significativas (Mann-Whitney Test, p < 0,05)
en el Cover test y el TNO en todas las visitas y en la campimetria en las dos ultimas. Al comparar los
resultados medidos con la OCT, no se encontraron diferencias significativas, si bien la mayor diferencia
se observd en el cuadrante inferior de la capa de fibras nerviosas (36,75 um en el momento basal
frente a 31,83 um en el postoperatorio diferido).

Conclusiones: En la evolucién del estrabismo se produce una progresidon de la estereopsis, una
expansion generalizada de los campos binoculares, una restauracion de la visidn binocular y existe
variabilidad en la agudeza visual (disminuyendo al mes, pero volviendo a mejorar a los tres meses). Sin
embargo, no se producen cambios a nivel estructural en la retina a corto plazo.

Palabras clave: Estrabismo, cirugia, binocularidad, sistema sensorial, sistema motor.

Objectives: To evaluate if after strabismus surgery there is a change in stereopsis, improvement in
visual acuity, improvement in binocular vision, expansion of visual fields and changes in the retina.

Material and methods: Fourteen eyes of adult patients with long-standing strabismus were included.
A complete ophthalmologic examination was performed, consisting of visual acuity evaluation in far
and near vision, subjective refraction, stereopsis with Titmus-Wirt and TNO, fusion with Worth test,
binocular function with Maddox test, Cover test and Hirschberg test, binocular automated perimetry
and optical coherence tomography (OCT). All patients were re-evaluated at one day/week, one month
and three months post-surgery.

Results: When comparing the baseline scans with the rest of the functional test revisions, statistically
significant differences (Mann-Whitney Test, p < 0.05) were detected in the Cover test and TNO in all
visits and in campimetry in the last two visits. When comparing the results measured with OCT, no
significant differences were found, although the largest difference was observed in the inferior
guadrant of the nerve fiber layer (36.75 um at baseline vs. 31.83 um at delayed postoperative).

Conclusions: In the evolution of strabismus there is progression of stereopsis, generalized expansion
of binocular fields, restoration of binocular vision and there is variability in visual acuity (decreasing at
one month, but improving again at three months). However, there are no structural changes in the
retina in the short term.

Key words: Strabismus, surgery, binocularity, sensory system, motor system.



2. ABREVIATURAS

AC/A: relaciéon acomodacion-convergencia
AO: ambos ojos

AV: agudeza visual

CT: Cover test

CV: campo visual

Dp: dioptrias prismaticas

ET: endotropia

HUMS: hospital universitario Miguel Servet
MAVC: mejor agudeza visual corregida
mm: milimetros

OCT: tomografia de coherencia dptica

OD: ojo derecho

Ol: ojo izquierdo

Post-Qx: postoperatorio

Pre-Qx: preoperatorio

RL: recto lateral

RM: recto medio

VL: visidn lejana

VP: visién préxima

XT: exotropia



3. INTRODUCCION

3.1. DEFINICION

El estrabismo ha sido definido de multiples formas a lo largo de la historia. Actualmente, se considera
como la pérdida en la direccién de la linea de mirada de uno de los ojos, que hace que los ejes visuales
sean incapaces de alinearse simultdneamente con un objeto para conseguir fijacién bifoveal (figuras 1

y 2) (1)(2)(3).
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Figura 1: Fijacion bifoveal (1). Figura 2: Angulo de desviacién (1).

Los musculos extraoculares y el sistema nervioso funcionan de manera conjunta y equilibrada, por lo
que un defecto en cualquiera de ellos puede resultar en estrabismo (2)(3).

La foria es una desviacién latente que en ocasiones puede descompensarse por cambios en la situacién
sensorial, en el estado de salud o cansancio; y puede progresar desde foria asintomatica, hasta
estrabismo intermitente y finalmente constante (2)(4).

La tropia es una desviacion manifiesta que el sistema no puede “compensar”, generando pérdida de
visiéon binocular. En funcion del momento del desarrollo visual en el que aparecen, se puede desarrollar
supresion, confusion o diplopia (2)(5).

3.2. EPIDEMIOLOGIA

Se estima una prevalencia entorno al 2-6% de la poblacién, con una presencia 3 veces superior de
endotropia (ET) en el mundo occidental. En la raza asiatica, la incidencia de ET es similar a la exotropia
(XT). En nifios es mas frecuente encontrar ET, mientras que en adultos es mas frecuente encontrar XT,
generalmente intermitente (2).

3.3. ETIOLOGIA

Los mecanismos subyacentes pueden involucrar alteraciones en los musculos extraoculares, los tejidos
orbitarios, los nervios craneales, los centros de fusion y la corteza visual (6).



Aunque, en la mayoria de casos no es posible determinar la causa exacta, pueden tener origen
genético, ser parte de un sindrome o tener etiologia ambiental.

A continuacion, se muestra una tabla de las principales causas (tabla 1) (2)(7).

Esenciales o idiopaticos De origen desconocido (son los mas frecuentes)
Refractivos Pueden causar endotropia e ir asociados a hipermetropias elevadas
Acomodativos Consecuencia de la relacion acomodacién-convergencia
Por interferencia sensorial Por una lesidn que impida el correcto desarrollo del equilibrio oculomotor
Paraliticos Consecuencia de una paralisis muscular
Restrictivos Consecuencia de un engrosamiento de los musculos extraoculares
Mecdnicos Secundarios a anomalias en los musculos

Tabla 1: Etiologia del estrabismo (8) (2).

3.4. CLASIFICACION

> Dependiendo de la direccién de la desviacién: (2)
- XT o estrabismo divergente: desviacién de un eje visual hacia temporal.
- ET o estrabismo convergente: desviacion de un eje visual hacia nasal.
- Hipertropia: desviacidn de un eje visual hacia arriba.
- Hipotropia: desviacidn de un eje visual hacia abajo.
- Ciclodesviaciones: torsiones hacia nasal o hacia temporal.

> Dependiendo de la magnitud de la desviacidn: (2)
Microestrabismos: <15 dioptrias prismaticas (Dp).

Estrabismos propiamente dichos: >15Dp.

> Dependiendo de si el angulo de desviacion varia segun la posicion de la mirada: (2)(3)

Concomitantes: presenta el mismo grado de desviacion.

No concomitantes: presenta diferente grado de desviacion.

> Atendiendo al ojo fijador: (2)
Alternante: pueden fijar espontdaneamente con ambos ojos (AO).
Monocular o monofijador: un ojo es el dominante.

> Dependiendo de la frecuencia de aparicion: (2)
- Intermitente: se presenta en algunos momentos; en otros, puede compensarlo.
- Constante: todo el tiempo presenta desviacion.
- Fijo o variable: si el grado de desviacion siempre es el mismo o no lo es.

> Dependiendo del momento de aparicién: orienta en la clinica y el prondstico (1)(2)(4).
- Congénito: aparicién desde el nacimiento hasta los 6 meses de vida.

- Infantil: desde los 6 meses de vida (puede ocasionar ambliopia).

- Adquirido: después de los 6 meses de vida (debidos a patologias).

- Agudo: aparicion repentina, puede estar relacionado con patologias sistémicas graves.



3.5. SINTOMAS Y SIGNOS

Para una correcta valoracion del estrabismo hay que realizar una anamnesis clinica completa
indagando sobre antecedentes familiares y personales, gestacién y parto, infecciones o enfermedades
sistémicas, farmacos o traumatismos. Respecto a los antecedentes oftalmoldgicos se debe preguntar
por la utilizacién de correccion 6ptica, la presencia o tratamiento de ambliopia, cirugias refractivas u
otras oftalmoldgicas, asi como medicaciones o inyecciones de toxina botulinica. Por ultimo, se debe
registrar la sintomatologia, comprobable mediante los signos clinicos (4).

Cuando un ojo estd desalineado, se envian dos imagenes distintas al cerebro. Si sucede en la infancia,
cuando la visidn aln no esta desarrollada, puede cursar con nistagmus, baja visién, ambliopia,
anisometropia, o fijacién excéntrica con correspondencia retiniana andmala, entre otras. Si sucede en
la adultez, cuando la visidn esta desarrollada, a menudo tienen vision doble (diplopia) porque el
cerebro aprendid a recibir y procesar imagenes de ambos ojos (AO) de forma simultaneay ya no puede
ignorar la del ojo desviado. Para disminuir o evitar la diplopia, los pacientes pueden adoptar una
posicion compensadora de la cabeza (torticolis), optan por cerrar un ojo o el cerebro suprime la
segunda imagen.

También pueden presentar confusion visual, astenopia, dolor de cabeza, sintomas relacionados con el
trastorno subyacente o estrés psicoldgico. Si ademds es de larga evolucién, tendran dificultades en la
conduccién, movimientos oculares alterados durante la lectura, un campo visual (CV) restringido,
problemas de percepcion de la profundidad y lesiones musculo-esqueléticas por el torticolis (1) (9).

Dependiendo de la relacién acomodacion convergencia (AC/A) y otras disfunciones acomodativas, el
angulo puede cambiar en lejos y en cerca. Es frecuente encontrar hipermetropia con AC/A elevada
asociada a ET, y anisometropia (2)(5).

3.6. TRATAMIENTO

En este trabajo nos centraremos en el tratamiento del estrabismo de los adultos; el cual puede aportar
ventajas respecto a la sintomatologia, estética y alineamiento, AV, eliminacién de la ambliopia,
restablecimiento de la fusidn sensorial y motora, reduccién o eliminacion de la diplopia, prevencion
de trastornos y correccion de defectos posturales y de visidn binocular (9).

Existen diferentes opciones para tratar el estrabismo, y se recomienda individualizar el enfoque
terapéutico en cada paciente. Estas opciones pueden incluir:

1. No tratar: hacer un seguimiento de la evolucion, tanto en casos leves como en pacientes
tratados sin éxito o sin motivacion de ser tratados.

2. Gafas: conseguir buena AV (especialmente importante para la anisometropia) y penalizar al
ojo bueno para evitar ambliopia.

3. Lentes de contacto: En ambliopias anisometrdpicas o aniseiconias, se minimizan efectos
prismaticos y dan mayor CV con visidn periférica.

4. Adicion para vision proxima (VP): depende de la distancia a la que exista desviacion, del tipo,
AC/A, edad... (9).

5. Prismas: pueden ayudar a ver una sola imagen, controlar los sintomas en estrabismos
pequefios, y son Utiles cuando no se puede operar o si ha habido cirugias previas. Pueden ser
correctores, de ayuda, gemelos, de entrenamiento o rotatorios (4)(10).



10.

Oclusion: mejora la AV en ambliopias y evita adaptaciones sensoriales y diplopia (9).
Hay diversas estrategias, como:

Alternante: util cuando se ha conseguido AV similar en AO.

Total: util en estrabismos paraliticos.

Parcial: atil en estrabismos intermitentes.

Binasal: util en ET.

Terapia visual: con ejercicios visuales personalizados, donde se realiza una estimulacién
neurofisiolégica que nos permite desarrollar, mejorar e integrar las capacidades visuales.
Puede ser beneficioso realizarla prequirdrgica y posquirdrgicamente en el tratamiento del
estrabismo (9).

Toxina botulinica: en el musculo que hiperfunciona, su efecto puede durar meses o mejorar
permanentemente la alineacién (10)(11).

Farmacos topicos: no tienen mucha utilidad (4).

Cirugia: es lo mas comun, corrige el componente estético. Consiste en realizar resecciones o
retroinserciones; técnicas que se cuantifican en milimetros (mm) y estan relacionados con los
grados de desviacion (tabla 2) (11).

La posicion de los ojos bajo anestesia general también es importante para decidir la cantidad de cirugia.
Hay principalmente dos técnicas quirdrgicas:

e Reseccidn: Consiste en extirpar una porcidon musculo-tendinosa, reforzando y acortando
el musculo.

e Retroinsercion: Consiste en desinsertar el musculo, acortando el espacio entre el origen
muscular y su insercién, debilitando asi el musculo (12).

Cuanto mas hacia atras se desplace el musculo mas complicaciones pueden producirse, ya que la
esclerdtica cada vez es mds fina y existe cierto riesgo de perforacion.

Dioptrias prismaticas = Retroinsercion RLAO (mm)  Retroinsercion RL (mm) Reseccion RM (mm)

20-25 5,00 5,00 5,00
25-30 6,00 6,00 6,00
30-40 7,00 7,00 8,00
40-50 8,00 8,00 10,00

Tabla 2: Indicaciones quirtrgicas para estrabismo divergente (3).
Abreviaturas: AO (ambos ojos), mm (milimetros), RL (recto lateral), RM (recto medio)

Existen estrabismos en los que la cirugia estad contraindicada y no siempre mejoran con una Unica
intervencion (9)(10).



4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

HIPOTESIS:

La cirugia del estrabismo (endotropia o exotropia) de larga evolucion en adultos mejora la alineacién

de los ojos y la funcionalidad visual (agudeza visual del ojo desviado y estereopsis) y puede provocar

cambios estructurales plasticos en la neuroretina cuantificados con tomografia de coherencia dptica.

OBJETIVOS:

VI.

Cuantificar la reduccién de la desviacion de los ojos tras la cirugia de estrabismo en el
adulto.

Valorar si existe una mejoria de la agudeza visual tras el alineamiento ocular.

Evaluar si hay una progresion de la estereopsis con el paso del tiempo tras la cirugia de
estrabismo.

Evaluar si, tras la cirugia de estrabismo, acontecen cambios a nivel estructural en la retina
detectables mediante tomografia de coherencia éptica.

Comprobar si con la cirugia de estrabismo se restaura la visién binocular, eliminando o
reduciendo la diplopia y las posturas compensatorias de cabeza (si las hubiera).

Analizar si tras la cirugia de estrabismo se produce una expansion de los campos visuales
binoculares.



5. MATERIAL Y METODOS

Este proyecto de investigacion se ha centrado en el andlisis de los efectos funcionales y
estructurales sobre la binocularidad tras la cirugia de estrabismo de larga evolucién. Fue coordinado
por la seccidon de Neuroftalmologia del Departamento de Oftalmologia del Hospital Universitario
Miguel Servet (HUMS) de Zaragoza. Los tiempos de estudio fueron precirugia, postoperatorio
inmediato (entre 1y 7 dias postcirugia), un mes postcirugia y tres meses postcirugia.

5.1. SUJETOS DE ESTUDIO

Se propuso la participacidn en el estudio a aquellos pacientes que se encontraban en lista de
espera de estrabismos y cumplian una serie de requisitos. El nUmero de sujetos que se incluyd en el
estudio fue de 7 pacientes, debido a que las cirugias se realizaban el primer martes de cada mes y
teniendo en cuenta que la realizacion de las pruebas abarca hasta los 3 meses postcirugia y habia que
descartar los estrabismos producidos por orbitopatia de Graves (enfermedad tiroidea que cursa con
una inflamacién autoimune orbitaria y causa estrabismo restrictivo), nos quedd un tamafio muestral
pequefio, pero suficiente y representativo para nuestros objetivos (4).

Para el correcto diseio del estudio, se incluyeron pacientes con distinta direccién de desviacion,
alternantes y no alternantes, con y sin paralisis oculomotora.

5.2. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion:
e Diagnéstico de estrabismo establecido por un oftalmdlogo.

e Estrabismos de larga evolucion (considerandose aquellos que cursen desde hace mas de 12
meses).

e Sujetos desde 17 hasta 74 aios de edad, sin importar su sexo.

e Pacientes evaluados en la consulta de Anestesia y Enfermeria de la Unidad de Cirugia sin
Ingreso con estudio preoperatorio que no contraindicara la intervencion.

Criterios de exclusion:

e Sujetos con estrabismos producidos por orbitopatia de Graves o por mecanismos restrictivos
o cicatriciales, ya que tienen diferente mecanismo y resultados.

e Sujetos con retraso mental o dafio neuroldgico que impidiera la correcta realizacién del
protocolo exploratorio.

e Sujetos con ojos no funcionales (ambliopia profunda), operados por motivo estético.

Todos los sujetos firmaron el consentimiento informado de la cirugia y técnica anestésica. Las
exploraciones realizadas en este TFG entran dentro de la exploracién asistencial rutinaria y/o son
inocuas.



5.3. PROTOCOLO EXPLORATORIO
El estudio tuvo lugar en la Unidad de Oftalmologia del HUMS.

A continuacidn, se describe la metodologia para la realizacion e interpretacién de las pruebas:
> Evaluacion funcional (sistema sensorial y motor):

AV CON EL OPTOTIPO SNELLEN EN VISION LEJANA (VL) Y VISION PROXIMA (VP):

La AV es la “capacidad de resolucién espacial”, y varia segun el optotipo, el error refractivo, el tamafio
pupilar, la luminancia del proyector, el contraste o la distancia al optotipo.

Se tomd de manera monocular y binocular, con iluminacion ambiente, mediante el optotipo de
Snellen. Se situd a los sujetos en el sillén, observando el optotipo a 6m para VLy a 40cm para VP. Se
proyecté un optotipo de AV=0,2 y conforme lo fueron viendo, se aumenté de linea. En caso de que la
AV fuera <0,6 se utilizd el agujero estenopeico (13).

Se trata de un test rdpido y facil, donde el tamafio de la imagen es directamente proporcional al
tamafio del test e inversamente proporcional a la distancia del mismo. Presenta desventajas como
progresion irregular del tamafio de las letras, variabilidad en la medicidn, o distancia entre letras y filas
no estandarizada, por lo que es dificil de evaluar estadisticamente (2)(14).

REFRACCION SUBJETIVA SIN CICLOPLEJIA:

Es muy importante y tiene trascendencia para combatir la desviacion ocular (1).

En primer lugar, se realizo la refraccion objetiva mediante el autorrefractémetro, para tener un valor
fiable del que partir en la refraccion subjetiva.

La refracciéon subjetiva en VL fue llevada a cabo en condiciones de iluminacién ambiente y mediante la
gafa de prueba, que se reguld para adaptarla a cada paciente.

Para AV>0,7 partimos de AV 0,2 y para AV<0,7 de AV 0,05.
Se ocluy¢ el ojo izquierdo (Ol), ya que siempre comenzamos por el ojo derecho (OD).

Se colocd en gafa de prueba el valor del autorrefractémetro y se miopizé hasta asegurar de que no
reconocieran la letra, se realizé la mejor AV corregida (MAVC) desmiopizando en pasos de 0,50D. En
el caso de AV<0,7, al llegar a AV 0,3-0,4 se realizd el test del circulo horario, ya que, si se sospecha de
astigmatismo, se puede identificar su orientacidn con la regla del 30.

Se continud la MAVC hasta AV 0,6, desmiopizando en pasos de 0,25D hasta alcanzar la linea de mejor
AV. Se paso a los cilindros cruzados de Jackson, informando de que se les iban a presentar dos
posiciones y debian indicar cual veian mejor. Se verificé el eje y la potencia.

Se continud la MAVC hasta que no ganaran lineas de AV y se repitié el proceso en el Ol (2)(15).

Se explord al equilibrio biocular con prismas, si en la refraccion monocular alcanzaban AV similares en
AO vy no existia supresién. Finalmente, se realizd el equilibrio binocular, disminuyendo esfera
binocularmente siempre que mejorase la AV (16).



La estereopsis (evaluada con Titmus-Wirt y TNO) muestra dos imagenes desplazadas levemente de
manera que estimulan puntos retinianos no correspondientes y su fusidn permite dar percepcién
profundidad porque caen dentro del area de Panum (figura 3) (1).

horéptero
‘ empirico

Figura 3: Area fusional de Panum (2).
TITMUS-WIRT:

Se trata de una carta vectografica en la que hay representadas diferentes imdagenes que reproducen la
disparidad binocular. Incluye pistas monoculares, que pueden falsear la prueba, de forma que
personas sin estereopsis deberian poder identificar las figuras (1)(2).

Se situd a los pacientes con su correccidn y las gafas polarizadas. Se utilizé iluminacién ambiente y se
presentaron las cartillas a 40cm. Al paciente se le solicitd que tocara las alas de la mosca observando
como el dedo quedaba alejado de la carta, después se preguntd que animal y qué circulo se veian mas
levantados (solo uno presentaba la matriz de polarizacién) (1)(17).

TEST DE TNO:

Estudia sefiales binoculares de disparidad, basandose en imagenes diferentes en rojo y verde, es decir,
no incorpora pistas monoculares (1)(2).

Se situd a los pacientes con su correccion y gafas anaglifas. Se utilizo la luz de la columna de refraccion
y se presentaron las cartillas a 40cm. Se pidi6 al paciente que observara las siete placas e indicara qué
veia en cada una. Las 3 primeras detectan si existe estereopsis, la 4 si hay supresién y las uUltimas
cuantifican la sensibilidad estereoscépica (1)(2)(17).

TEST DE WORTH:

Da informacién sobre la fusidn periférica, por lo tanto, si existen supresiones centrales o pequefias
desviaciones, el paciente puede ser capaz de fusionar (17).

Se partié de la MAVC y las gafas anaglifas, con el filtro rojo en el OD y el verde en el Ol. Asi, en
concidiones normales, el OD debe ver 1 punto rojo y otro rosado, y el Ol, 2 verdes y otro verdoso. El
punto blanco, es visto por AO y se vera de un color intermedio segun la rivalidad retiniana (1)(2).

Lo realizamos con iluminacién escotépica, proyectamos el test en VL y les pedimos que indicaran
cuantas imagenes veian; ocluimos el Ol y el OD para asegurarnos de qué veian con cada ojo (2).



Los filtros pueden favorecer la supresion, sin embargo, si la persona estd acostumbrada a suprimir, es
probable que no sea capaz de hacerlo con éstos (figura 4a) (17).

VARILLA DE MADDOX:

Estudia el sistema motor y es Util para determinar la potencia prismdtica que compensa la desviacién,
pero no diferencia entre tropia y foria.

Se utilizé la gafa de prueba con la refraccién, y la barra de prismas. Situamos el punto luminoso de la
linterna para VP, y con iluminacién levemente reducida colocamos la varilla junto con el filtro rojo
delante del OD, orientado segln la desviacidn, en horizontal para tropias/forias horizontales y en
vertical para las verticales.

Pedimos que abrieran AO, provocandose una linea vertical roja en el OD, mientras que en el Ol la
imagen era un punto blanco. Debian informarnos de cudntas imagenes veian y de cuando estaban mas
proximos a solaparse el punto y la raya a medida que desplazdbamos la barra (colocada sobre el OD)

(figura 4b) (2)(18).
n percepadn binodular - supensian lzquierda

n dominanch derecha m dipiopla descruzada
n dominancha lzquierca m diplopia cruzada

Endodesviacion i
{diplopia no truzada) Hiperdesviacion
Exodesviacion e

(diplopia cruzada) Hipodesviacion

Figura 4: a- Posibles respuestas con el test de Worth (2), b- Representacién del test de Maddox (2).

COVER TEST (CT):

Es uno de los métodos mds aconsejados y extendidos para estudiar la funcion binocular.

Se realizd con la correccidon habitual de cada paciente para VL e iluminacién ambiente. Se les pidié que
mantuvieran la mirada en una letra de AV inferior a la de su peor ojo.

Con el oclusor parcialmente transparente y la barra de prismas, nos situamos sin interferir en la linea
de mirada de los pacientes (2)(19).

Comenzamos con el CT, que se usa para la deteccidon de tropias, se evalia el ojo no ocluido (figura 5)

(2).
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Figura 5: Interpretacién del Cover test en la deteccion de una tropia (2).

Después se pasoé al UnCover test, que sirve para la deteccidon de forias, y para clasificar el tipo de fijacién
del estrabismo. Se evalua el ojo ocluido al desocluirlo (figura 6) (2).
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Figura 6: Interpretacién del UnCover en la deteccidén de una foria (2).

Por ultimo, realizamos el Cover alternante, que determina la direccién y magnitud de la desviacién,
sea latente o manifiesta. Al no existir vision binocular, el angulo de desviacidn que vamos a tener es el
maximo. Finalmente, neutralizamos el movimiento con prismas (1)(2).

TEST DE HIRSCHBERG:

El test de Hirschberg permite determinar las posiciones de los ejes visuales bajo condiciones
binoculares mediante la localizacion y simetria del reflejo corneal.

Se evalué a los pacientes con su mejor correccion y con una luz que no produjese deslumbramiento.
Se sostuvo la linterna en frente del paciente (a unos 50 cm y a la altura de sus ojos). Se pidié que
miraran directamente a la luz y se valoré la posicidn de los reflejos (3)(19).

Al existir estrabismo, la posicién de los reflejos era diferente en cada ojo, en el ojo fijador estaba
centrado en pupila y en el ojo desviado estaba en el lado opuesto a la desviacién. La magnitud de la
desviacion depende de si el reflejo se situa en el borde pupilar (15°), entre pupilay limbo (30°) o en el
limbo (45°) (2).

PERIMETRIA AUTOMATIZADA BINOCULAR: MODELO HUMPHREY FIELD ANALYZER 3

La campimetria es esencial en el diagndstico y seguimiento de multitud de alteraciones oftalmoldgicas
y neuro-oftalmoldgicas. Hoy en dia, la computarizada es el Gold estandar.

Se introdujo a los pacientes en la base de datos, y como lente de correccidn, se utilizd su graduacion
en gafa. Se movié la mentonera hacia la posicién derecha y se situé el mentén del paciente en la
izquierda, centrandose el monitor ocular entre AO del paciente.



Se realizd la prueba “campo binocular Esterman”, ya que queremos analizar el CV funcional. Consiste
en 120 puntos, traducidos en 160° en horizontal, 30° en superior y 60° en inferior.

Se presentd un estimulo de tamafio Goldmannlll4e con estrategia supraumbral, con una intensidad de
10 decibelios. Para cuantificarlo, se utilizdé una grilla que divide el CV en 100 areas de diferente tamafio
(5)(20) (21).

Existe un control de fiabilidad mediante pérdidas de fijacion, falsos positivos y negativos y la estrategia
concluye cuando tras mostrar dos veces un punto, no se produce respuesta (5).

> Evaluacion estructural:

TOMOGRAFiIA DE COHERENCIA OPTICA (OCT):

Es una técnica de imagen no invasiva, que proporciona alta resolucién y sensibilidad. Permite estudiar
in vivo estructuras oculares y es util para el diagndstico, control y seguimiento de las principales
patologias de retina y nervio dptico.

Se basa en el interferémetro de Michelson, que usa la reflexion de la luz infrarroja permitiendo
diferenciar las capas de la retina. De este modo aporta informacidn sobre la profundidad de las
estructuras oculares y cuenta con un sistema de alineacion e imagenes de referencia para monitorizar
el seguimiento (22)(23).

En este estudio fue utilizado el modelo SPECTRALIS® (Heidelberg Engeenering, Alemania). Se utilizé
para detectar y cuantificar asimetrias retinianas pre y post cirugia del estrabismo en AO. Se utilizo el
protocolo macular posterior pole con segmentacién de las capas de la retina, especialmente la capa
de fibras nerviosas de la retina, la capa de células ganglionares y la capa plexiforme interna.

Se les indicé que debian mirar al punto de fijacidn que es una cruz azul central. Se pidié parpadear
varias veces y después mantener AO abiertos. Se activé el eye-tracker y cuando la barra ART frames se
llend, se adquirieron las imagenes (22).

5.4. RECOGIDA Y ANALISIS DE DATOS

Todas las variables mencionadas fueron registradas en una base de datos elaborada con el programa
Excel. Para el anadlisis estadistico de los resultados obtenidos se utilizé el programa estadistico para
Windows SPSS versién 20.0 (SPSS Inc., Chicago, United States).

En las variables cuantitativas, se calculé el valor de la media y la desviacién estandar de los datos tanto
funcionales como estructurales de todos los pacientes.

El analisis de los cambios producidos en cada uno de los pacientes entre la visita basal y la del mes pre-
Qx, se obtuvo por un lado creando una variable que relacionara a ambas, de modo que el resultado
fuera el obtenido al restar los valores de la visita final menos el de la visita basal.

Por otro lado, los cambios registrados en las variables durante el seguimiento, fueron comparados
mediante el test no paramétrico U de Mann Withney para muestras pareadas, con el objetivo de
detectar diferencias asociadas a la evolucién del postoperatorio (post-Qx) en este periodo de
seguimiento. Los valores de p <0,05 fueron considerados significativos.



6. RESULTADOS

Se trata de un estudio longitudinal en el que se incluyeron 7 pacientes [4 mujeres (57,14%) y 3 varones
(42,86%)] operados de estrabismo, considerando para el analisis AO de cada uno.

Se analizaron los cambios que se producian entre el momento antes de la cirugia y un mes después
(algunos pacientes también se revisaron a los 3 meses).

6.1. ANALISIS DE LA MUESTRA

La edad media fue de 52,43+ 19,53 afios, siendo la edad minima 17 y la maxima 74. La edad media al
diagndstico fue de 51+ 19,06 afos y la media de afios que los pacientes llevaban padeciendo
estrabismo manifiesto fue de 1,43+ 0,79 anos.

El sintoma que predomind en la mayoria de los pacientes de este estudio fue la diplopia, que se registré
en 5 pacientes (71,43%).

Tres pacientes (42,86%) presentaban antecedentes de ambliopia y estrabismo en la infancia y habian
sido tratados con oclusiones. Ademds, 2 pacientes (28,57%) habian sido sometidos previamente a una
cirugia de estrabismo.

6.2. DESCRIPCION DE CADA PACIENTE

Durante la consulta preoperatoria se dieron instrucciones, los pacientes firmaron el consentimiento
informado para la cirugia y se prescribieron colirio de tobramicina/dexametasona (Tobradex®) y
toallitas antisépticas de con Lipozoneye (ozonest®).

Tras la cirugia siguieron con el Tobradex en pauta descendente, ldgrimas artificiales 4-5 veces al dia y
pomada oftdlmica de dexametasona y cloranfenicol (pomada de icol®) por la noche (para prevenir
procesos inflamatorios del polo anterior).

Se les recomendé guardar reposo relativo sin hacer esfuerzos ni movimientos bruscos y se les advertio
sobre las molestias o dolores ligeros durante las horas siguientes. Al mes se retiraron los puntos de
sutura conjuntivales y si se mantenian estables, normalmente recibieron el alta alrededor de los tres
meses post-Qx.

A continuacidn, en la tabla 3 podemos ver la evolucién de cada paciente.



Paciente

Patologia prequirurgica

35Dp XT intermitente
alterna con tendencia al OD
16-18Dp ET bilateral (fija
mas con OD)
25Dp ET OD por paresia VI
PC derecho
18Dp Hipotropia Ol
Estrabismo restrictivo RI Ol
y paralitico RS Ol (1l PC)
45Dp XT Ol

Estrabismo alternante de
30Dp XT con incomitancia
enV

30Dp XT intermitente
(AO, domina Ol)

Técnica empleada

OD: Retroinsercion RLa 7mm y
reseccién RM 6,5mm
Retroinsercion RM AO (Ol a
5mmy OD a 6mm)

OD: Retroinsercion RM a 5mm
y reseccion RL de 5mm
Transposicion RM y RL a RS con
liberacién de adherencias en Rl
+ membrana amnidtica
Ol: Retroinsercion RLa 10mm y
reseccion RM de 5mm
Reseccion RM OD 6mm y botox
RL OD. No puedo hacerse
retroinsercion RLOD a 12mm
con desplazamiento vertical
Retroinsercion RLAO a 7mm

Post-Qx inmediato
(1 semana)
8Dp XT
12Dp ET
Ortoforia
8XF con
componente
vertical

4Dp XT

14-16Dp XT

6Dp XF

Tabla 3: Cambio del estrabismo desde el pre-Qx hasta el post-Qx.

Post-Qx
(1-3 meses)
6Dp XF
8Dp ET
Ortoforia
8XF con
componente
vertical

12Dp XF

12Dp XT

Ortoforia

Abreviaturas: AO (ambos ojos), Dp (dioptrias prismdticas), ET (endotropia), OD (ojo derecho), Ol (ojo izquierdo),
PC (par craneal), Post-Qx (postoperatorio), Rl (recto inferior), RL (recto lateral), RM (recto medio), RS (recto
superior), XF (exoforia), XT (exotropia).

6.3. RESULTADOS DEL ESTUDIO LONGITUDINAL
Los resultados del cambio en los parametros funcionales de cada paciente junto con el promedio
obtenido entre la exploracidn basal y la realizada al mes post-Qx, se encuentran detallados en las tablas

4vy5.

Los pacientes 1 y 4 vivian a mas de 200 km de Zaragoza y no acudieron a la visita preoperatoria, por
este motivo no tenian el protocolo exploratorio completo.

Paciente AV (VL)
- OD ol
2 -0,06 -0,14
3 0,22 0,08
5 0,02 -0,12
6 -0,20 0,04
7 -0,04 -0,16

0

Tabla 4: Variaciéon de las pruebas monoculares entre la visita basal y al mes post-Qx.

AV (VP)
oD ol oD
0,00 0,00 0,500
0,10 0,00 0,125
0,20 0,20 -0,125
0,00 0,20 0,250

0,00 0,00 0,250

HIRSCHBERG

(0] oD Ol
0,375 -1 -1
-0,125 1 1
-0,125 -2 -2
3,625 -1

0,375

0

Abreviaturas: AV (agudeza visual), EE (equivalente esférico), VL (vision lejana), VP (vision préxima)

En el caso de los pacientes operados de AO hubo una disminucién de AV mas notoria en el Ol que en

el OD, pero sin llegar a representar una pérdida de una linea de AV.



En el caso de los pacientes operados solamente de un ojo, existid algo mas de variabilidad. En dos
pacientes se registré disminucion de la AV, y en un paciente hubo una ganancia de algo mas de una
linea de AV.

En todos los ojos no operados, la AV mejord, aunque sin cambios significativos.

La AV (VP) se mantuvo estable, sin ningln tipo de cambio en la mayoria de los casos; excepto en dos
pacientes con cirugia monocular, en los cuales mejoré ganando uno de ellos hasta una linea de AV.

Se registro el equivalente esférico para poder comparar estadisticamente los cambios, teniendo en
cuenta un valor de refraccidn, en lugar de esfera y cilindro. El equivalente esférico aumentd en todos
los casos, desde <0,25D hasta 0,50D; excepto en un paciente en el que disminuyd, aunque no de forma
notoria.

El test de Hirschberg lo renombramos mediante nimeros del 0 al 4, siendo el 0 un reflejo centrado y
el 4 un reflejo en mitad del iris. La variacidon de un punto a otro estd representada con signo positivo si
se habia registrado un incremento (0 = 4) y con signo negativo si se habia registrado un descenso (4
- 0), (tabla 4).

Los pacientes 2, 3 y 5 tuvieron una variacién simétrica en AO, dos de ellos pasaron a quedarse con el
reflejo centrado, pero en otro sucedié lo contrario. Los pacientes 6 y 7 no tuvieron cambios en el ojo
operado, aunque en el paciente 6 hubo una mejoria en el ojo no operado.

Paciente Maddox TNO Titmus Campimetria Eficacia
2 10 4 0 0,05 5
3 -11 0 0 0,08 9
5 0 0 140 0,04 4
6 1 0 0 -0,02 -3
7 -21 60 -150 0,07 7

Tabla 5: Variacion de las pruebas binoculares entre la visita basal y al mes post-Qx.

En el test de Maddox, la paciente 2 pasé de suprimir el OD a 14Dp BT, la paciente 3 paso de 13BT a
2BN, el paciente 5 se mantuvo estable en 20Dp BN, el paciente 6 pasé de ortoforia a suprimir de forma
alternay la paciente 7, pasé de 25BN a 4BN.

En el TNO, la paciente 2 pasé de no ver ninguna lamina a ver hasta la 4 y |la paciente 7 pasé de no tener
estereopsis a tener 60” y los pacientes 3, 5 y 6 no tenian estereopsis ni antes ni después de la
operacion.

En el Titmus-Wirt, los pacientes 2 y 6 se mantuvieron estables en 400”, la paciente 3 también, pero en
80”, el paciente 5 pasoé de no tener estereopsis a tener 140” y la 7 pasé de 200” a 50”.

En la campimetria, todos los pacientes vieron mas puntos al mes de la cirugia, excepto el paciente 6,
gue paso de ver los 120 puntos a ver 117. La normalizacion del campo binocular no se ve afectado por
el tipo de desviacion. El fendmeno de prueba-repeticién podria dar lugar a mejor puntuacién en las
pruebas después de la operacion.



En la figura 7 se muestran los resultados del test de Worth: el nimero 0 representa las visitas a las que
no acudieron, el 1 cuando alternaban entre 4-5 luces, el 2 supresion del Ol, el 3 supresién alterna, el 4
fusidny el 5 diplopia. Podemos observar que 4 de los 5 pacientes evaluados a los 3 meses presentaban

fusion.
0
P4 P5 PG P7

P1 P2 P3

w

]

m Preoperatorio  m Postoperatorio inmediato  m Postoperatorio temprano  m Postoperatorio diferido

Figura 7: Luces percibidas por los pacientes en cada una de las visitas.

La mayoria percibian lo que se conoce como “imagen fantasma”, si existia fusion en binocular, aunque
fuese débil, cuando se pasaba a monocular seguian percibiendo 4 luces, aunque con menos

luminosidad y con diferente tonalidad, esto es debido a que el cerebro tenia presente todavia lo que
habia visto anteriormente.

Todos los datos continuos se presentaron como media + desviacidon estandar. Los resultados del
cambio en los parametros funcionales, se encuentran detallados en las tablas 6y 7.

Pruebas valoradas Pre-Qx Post-Qx Post-Qx temprano Post-Qx diferido
inmediato (2 mes) (3 meses)
AV Snellen 0,98 +0,16 0,95 0,15 0,94 +0,18 0,95 0,17
CT 28,71 +9,2 7,67 £5,45 6,29 16,22 8,00 +4,62
EE -0,45 £1,13 -0,30 £1,40 -1,11+41,47 -1,17 +1,51
Hirschberg 1,20 +1,32 1,17 +1,75 0,38 +0,65 0,80 1,32
TNO 0,00 £0,00 21,00 +46,27 9,71 +21,38 1,20 £1,69
Titmus 216,00 +£171,99 230,00 £134,16 217,14 +166,84 190,00 £126,49
CV (puntos vistos) 0,95 +0,03 0,97 0,03 0,99 £0,02 0,99 0,01

Tabla 6: Comparacion promedio de los datos descriptivos del estrabismo.
Abreviaturas: AV (agudeza visual), CT (Cover test), CV (campo visual), EE (equivalente esférico), Post-Qx
(postoperatorio), Pre-Qx (preoperatorio).

Las medias de cada revision se han hecho con diferentes tamafios muestrales por los motivos
mencionados anteriormente, por tanto, existe una asimetria.

La AV mostré un descenso entre el momento basal y la revisién al mes, aunque volvié a mejorar en la
revision de los 3 meses.



El CT fue descendiendo con las visitas: a los 3 meses se obtiene un valor mayor pero ya no es de tropia,
sino de foria.

El equivalente esférico mostré que en el post-Qx inmediato se obtenia menor graduacion que en el
momento basal, pero después, fue aumentando.

Tanto el test de Hirschberg como el TNO mostraron una gran mejoria desde la primera revisidon hasta
la del mes.

El Titmus-Wirt mostré una mejoria en el post-Qx diferido.

La campimetria mostré una mejora paulatina de una visita a otra, llegando a alcanzar casi el maximo
de los puntos vistos en la Ultima visita.

Los parametros que presentaron una mayor variacion entre el momento basal y la revisién a los 3
meses fueron CT y Titmus-Wirt, con un descenso medio de 20,71 y 26, 00 respectivamente.

Pruebas valoradas Pre-Qx vs. Post-Qx Pre-Qx vs. Post-Qx Pre-Qx vs. Post-Qx
1 semana 1 mes 3 meses
AV Snellen (VL) 0,907 0,623 0,595
CT <0,001 <0,001 <0,001
EE 0,427 0,860 0,733
Hirschberg 0,644 0,187 0,370
TNO 0,012 0,020 0,030
Titmus 0,681 1,000 0,876
CV (puntos vistos) 0,144 0,006 0,009

Tabla 7: Mann-Whitney Test para ver si hay diferencias significativas al comparar las visitas.
Abreviaturas: AV (agudeza visual), CT (Cover test), CV (campo visual), EE (equivalente esférico), Post-Qx
(postoperatorio), Pre-Qx (preoperatorio).

En negrita aparecen marcados los valores estadisticamente significativos.

Los resultados de los pardmetros estructurales junto con el grado de significacion entre cada una de
las visitas y dividido por sectores, se encuentran detallados en las tablas 8-11.

Pre-Qx Post-Qx inmediato  Post-Qx temprano  Post-Qx diferido  p-valor
(dias 1-7) (2 mes) (3 meses)

Volumen total (mm3) 1,07 £0,10 1,06 £0,12 1,04 £0,12 1,040 0,14 0,606
N1 (pm) 45,63 £4,72 43,50 15,81 44,14 +6,37 42,33 15,61 0,574
N2 (pm) 40,38 +4,78 39,57 £5,24 38,79 £5,41 38,33 4,93 0,498
S1 (um) 48,00 +9,37 51,43 +5,02 50,36 +5,83 48,17 15,42 0,473
S2 (um) 33,38 £9,09 34,36 4,29 34,50 £3,86 35,17 £4,36 0,687
T1 (um) 49,63 +2,13 47,29 4524 47,00 +5,59 47,17 +6,52 0,220
T2 (um) 35,25 £2,44 34,21 £5,28 33,43 £4,86 33,50 £7,09 0,337
11 (um) 51,13 +3,14 47,21 +10,96 46,71 +11,36 48,50 +5,58 0,300
12 (um) 32,88 6,71 32,57 +4,43 31,64 +4,92 31,17 +3,92 0,626
C (um) 10,13 £11,43 5,29 £2,92 5,93 £3,56 5,50 £2,51 0,212

Tabla 8: Cambio en el espesor de la capa de células ganglionares de la macula.
Abreviaturas: C (central), | (inferior), N (nasal), Post-Qx (postoperatorio), Pre-Qx (preoperatorio), S (superior),
T (temporal), 1 (interno), 2 (externo).



Pre-Qx Post-Qx inmediato  Post-Qx temprano  Post-Qx diferido  p-valor
(dias 1-7) (2 mes) (3 meses)

Volumen total (mm3) 0,94 +0,06 0,93 £0,09 0,92 +0,08 0,89 +0,05 0,729
N1 (um) 41,63 +4,37 39,71 5,72 39,79 +4,81 37,33 £3,20 0,384
N2 (um) 32,38 +3,78 33,00 +4,39 32,57 +4,27 31,33 +1,86 0,915
S1 (um) 40,88 14,79 41,21 +4,42 40,79 +4,54 38,83 £3,13 0,966
S2 (um) 29,63 +4,50 29,14 +3,04 29,43 £2,65 29,17 £2,32 0,898
T1 (um) 43,38 £2,07 43,36 £3,67 43,43 £3,46 40,50 £3,51 0,969
T2 (um) 34,38 +1,69 32,71 £2,13 32,50 £2,74 31,33 £1,86 0,096
11 (um) 40,75 £3,24 39,14 £7,66 38,79 £7,50 38,67 £2,65 0,493
12 (um) 27,88 +4,94 29,14 +3,61 28,14 +4,06 27,00 £2,10 0,892
C (um) 14,25 +5,97 13,21 +2,46 13,86 +3,28 12,83 +0,98 0,843

Tabla 9: Cambio del espesor de la capa plexiforme interna de la macula.
Abreviaturas: C (central), I (inferior), N (nasal), Post-Qx (postoperatorio), Pre-Qx (preoperatorio), S (superior),
T (temporal), 1 (interno), 2 (externo).

Pre-Qx Post-Qx inmediato  Post-Qx temprano  Post-Qx diferido  p-valor
(dias 1-7) (2 mes) (3 meses)

Volumen total (mm3) 0,84 +0,13 0,95 +0,38 0,95 +0,38 0,77 0,09 0,476
N1 (pm) 21,88 £4,58 19,86 +3,11 20,43 £4,54 18,17 +1,94 0,482
N2 (um) 40,88 18,13 46,57 +22,92 46,50 £23,76 36,00 £5,55 0,528
S1 (um) 23,25 £5,15 24,07 £4,12 23,29 £4,29 21,50 £3,62 0,986
S2 (um) 32,38 +8,80 36,36 +9,16 36,07 8,00 32,17 +2,86 0,326
T1 (um) 18,50 +3,25 17,79 £1,63 17,71 +1,86 17,33 £1,75 0,476
T2 (um) 20,63 +2,13 19,57 +1,70 19,00 1,52 18,83 £1,94 0,050
11 (um) 26,25 16,34 25,57 +4,97 25,64 15,65 22,67 £3,78 0,819
12 (um) 36,75 £3,15 48,14 +42,02 48,50 41,89 31,83 6,34 0,442
C (um) 6,25 +£10,10 5,36 5,06 10,21 +20,80 2,67 £3,39 0,621

Tabla 10: Cambio en el espesor de la capa de fibras nerviosas de la retina evaluada en la zona de la macula.
Abreviaturas: C (central), | (inferior), N (nasal), Post-Qx (postoperatorio), Pre-Qx (preoperatorio), S (superior),
T (temporal), 1 (interno), 2 (externo).

Pre-Qx Post-Qx Post-Qx temprano Post-Qx diferido p-valor
inmediato (dias 1-7) (2 mes) (3 meses)

G 104,00 +8,89 91,00 +2,83 91,50 +0,71 109,00 +2,83 0,156
T 92,33 +27,61 57,50 +2,12 58,50 +2,12 68,50 +9,19 0,199
TS | 142,33 +10,02 121,50 0,71 121,00 £8,49 169,00 £8,49 0,092
TI 153,33 +7,51 131,00 +11,31 131,00 £12,73 129,50 9,19 0,083
N 65,33 48,74 71,00 +14,14 70,50 +13,44 83,50 +14,85 0,628
NS 111,33 +6,66 104,50 7,78 105,00 £11,31 140,50 £17,68 0,474
NI | 110,00 £13,45 112,00 £18,39 115,00 £16,97 128,00 9,90 0,735

Tabla 11: Cambio estructural en la capa de fibras nerviosas de la retina evaluada en la zona peripapilar.
Abreviaturas: G (global), N (nasal), NI (nasal-inferior), NS (nasal superior), Post-Qx (postoperatorio), Pre-Qx

(preoperatorio), T (temporal), Tl (temporal-inferior), TS (temporal-superior)



Como se aprecia en todas estas tablas, no se obtienen diferencias estadisticamente significativas en
los espesores superior, nasal, inferior y temporal de la capa de fibras nerviosas de la retina, ni en el
espesor macular central obtenidos mediante OCT Spectralis.

Como se ve en la figura 8, los pardmetros que presentaron una mayor variacién entre el momento
basal y la revisidn a los 3 meses fueron el sector central de la capa de células ganglionares, el sector
nasal interno de la capa plexiforme interna y el sector inferior externo de la capa de fibras nerviosas
de la retina con un descenso medio de 4,63um, 4,30um y 4,93um respectivamente. El sector nasal
superior de la capa de fibras nerviosas de la retina en la zona peripapilar tuvo un aumento medio de
29,17um.
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Figura 8: Pardmetros con mayor variacion entre visitas.

Abreviaturas: CCG (capa de células ganglionares), CFNR (capa de fibras nerviosas de la retina), CPI (capa
plexiforme interna), NO (nervio dptico).



7. DISCUSION

En los ultimos afios, muchos estudios han evaluado las implicaciones sociales de los adultos con
estrabismo. Estos incluyen estrabismos que no fueron tratados de forma exitosa, que presentaron
recurrencia en la edad adulta o que aparecieron tras la maduracién visual.

Olitsky, Susesh, et al., (1999) afirman que el estrabismo tiene un impacto negativo sobre la
personalidad, la autoestima, las relaciones interpersonales, la atencién, la estabilidad emocional, el
trabajo escolar, el disfrute de los deportes y la capacidad de liderazgo (24)(25)(26). Desde el punto de
vista de la calidad de vida se considera tan perjudicial como la degeneracion macular y los accidentes
cerebrovasculares (27). Una cirugia exitosa puede llegar a mejorar el bienestar psicoldgico de los
pacientes (28).

Muchos autores creen que se debe evitar el término “cirugia estética” al referirse a esta cirugia, ya que
el estrabismo es un estado sensorial y motor anormal de los ojos y su correccion quirdrgica es
reconstructiva, pues su objetivo es restablecer las relaciones estructurales y funcionales normales y no
sélo mejorar la estética (25).

Conlleva muchos beneficios funcionales, como el alivio de la diplopia, la fatiga visual, el dolor de
cabeza, el torticolis... Estos beneficios se pueden producir incluso en presencia de ambliopia, siempre
gue no sea grave (AV<6/60).

Por otro lado, si no hay diplopia preoperatoria, el riesgo de diplopia postoperatoria es del 2-7%. Esta
premisa es valida independientemente de la duracion y la edad de inicio de la desalineacién (24)(25).

Tras la cirugia, en la literatura se han descrito cambios en el error refractivo, cambios morfolégicos a
corto plazo en el polo posterior, expansion del campo visual binocular con aumento subjetivo de la
vision periférica, restauraciéon de la binocularidad y recuperacidon de la estereopsis. Todos estos
aspectos hemos podido corroborarlos a lo largo de nuestro estudio, como se ha descrito en la secciéon
de resultados; y especialmente, el Cover test, el TNO y la campimetria parecen ser los mejores para
detectar los cambios al alcanzar significacidn estadistica.

En cuanto a los cambios en el error refractivo, la cuantia del cambio y si este es transitorio son todavia
discutibles. La alteracién de las inserciones de los MOE puede cambiar su tensién y la forma del globo
ocular, y esto da lugar a cambios morfoldgicos tanto en la parte anterior como en la posterior. En
relacion a los cambios morfolégicos a corto plazo en el polo posterior, se ha observado un cierto
desplazamiento miope tras la recesién de RL y un desplazamiento hipermétrope tras la recesion de
RM. Esto sugiere que los cambios refractivos pueden estar relacionados con este desplazamiento (29).
La expansion del campo visual binocular con aumento subjetivo de la visién periférica es un beneficio
especialmente notable para los pacientes con ET. Varios estudios han confirmado que la extension del
campo binocular se trunca hasta en un 30% en uno u otro lado como resultado del giro del globo ocular
hacia nasal. La cirugia exitosa de la ET ha devuelto el panorama del campo binocular a la normalidad
en mas del 90% (24).

La restauracion de la binocularidad es un beneficio importante de esta cirugia. Se estima que el 50%
de los pacientes con estrabismo de inicio en la infancia recuperan la fusién sensorial tras la cirugia en



la edad adulta, independientemente de que se hubieran sometido a una cirugia previa en la infancia
(24). Keiko plantea que los pacientes que no tienen binocularidad después de la cirugia pueden tener
menos estabilidad del alineamiento con el tiempo que aquellos que desarrollan fusién, aunque la
mayoria muestran estabilidad (26). Se han encontrado diferencias de fusidn entre nifios y adultos:
existe un 81% de recuperacion de fusion sensorial periférica tras la madurez visual y un 25% antes de
la madurez visual (30).

Por ultimo, la cirugia de estrabismo puede lograr recuperar la estereopsis, incluso si los ojos han estado
desviados mucho tiempo. Cabe destacar que cuando la AV es <0,3 hay un importante descenso de la
agudeza visual estereoscdpica, mientras si es <0,1 cesa la percepcion de estereopsis (26). Los pacientes
adultos pueden recuperar la visidon binocular y tener un buen resultado motor a largo plazo incluso sin
fusidn y estereopsis (30).

Por otro lado, nuestro estudio, como novedad; evalud posibles cambios a nivel estructural detectables
mediante OCT, no registrdndose cambios significativos, aunque con tendencia a menores espesores.
La ausencia de un grupo de comparacidn y contar con un tamafio muestral pequefio puede ser la causa
de que nuestro estudio no tenga la potencia suficiente para la deteccidon de cambios. También hay que
tener en cuenta que un mes es poco tiempo para registrar un cambio significativo en la OCT. En
cualquier caso, pudimos comprobar que durante la cirugia no hay un sufrimiento del nervio éptico y
por tanto no hay pérdida aguda de capa de fibras nerviosas de la retina.

En cuanto a la labor del optometrista, esta facultado para realizar exdmenes que permitan determinar
la naturaleza de las desviaciones, y recomendar otros examenes especializados con el objetivo de
tomar decisiones certeras, ya sea para dar seguimiento o integrar equipo con otros profesionales para
tratar multidisciplinariamente a estos pacientes, especialmente en el caso de que las desviaciones sean
consecuencia de afecciones del sistema éptico visual. Esto Ultimo, supondria una mejora cualitativa de
la atencidn prestada a los ciudadanos e implicaria una reduccién del gasto sanitario y una mejora de
la eficiencia del sistema.



8. CONCLUSIONES

VI.

Se registra una reduccién de la desviacion de los ojos tras la cirugia de estrabismo en el adulto.

La agudeza visual en vision lejana tras el alineamiento ocular mejora en los ojos no operados;
sin embargo, en los ojos operados la norma general es disminuir hasta el mes y después
mejorar a los tres meses. La agudeza visual en vision préxima tras la cirugia de estrabismo se
mantiene estable o con una pequefia ganancia.

Existe una mejora de la estereopsis con el paso del tiempo tras la cirugia de estrabismo, siendo
el TNO un test mds sensible que el Titmus a la hora de detectar estos cambios.

No se registraron cambios significativos a nivel estructural en la retina mediante tomografia
de coherencia éptica.

La cirugia de estrabismo restaura la visién binocular, eliminando los mecanismos que
ayudaban a los pacientes a evitar la diplopia. En nuestra poblacién en dos de los cinco
pacientes que presentaban diplopia ésta desaparecié tras la cirugia y los otros tres la redujeron
a posiciones muy extremas de la mirada.

Se produce una expansién generalizada de los campos binoculares tras la cirugia exitosa del
estrabismo, en mayor o menor medida dependiendo del campo previo que presentaran los
pacientes.
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10. ANEXO
PROTOCOLO QUIRURGICO

Se expone paso por paso el protocolo quirurgico de algunas de las cirugias de los pacientes incluidos
en el estudio.

Se utilizé anestesia general en todos ellos. El siguiente paso fue desinfectar piel y conjuntiva con
povidona yodada y aplicar unas gotas de ésta diluida en el ojo que iba a ser intervenido. También se
colocaba un pafio estéril con abertura para un ojo, mientras que el otro ojo no intervenido se mantenia
tapado. Al finalizar, se aplicaba pomada oftalmica de dexametasona y cloranfenicol y oclusion del ojo
en algunos casos.

PROTOCOLO QUIRURGICO EN EL PACIENTE 2: RETROINSERCIONDE RECTOS MEDIOS

1. Apertura conjuntival limbal (peritomia).

3. Identificacién de los rectos medios con ganchos.

28



4. Cauterizacion de los vasos sangrantes.

6. Retroinsercion a 5mm de inserciéon principal (Ol) y 6mm (OD), marcando esta distancia
previamente con compds quirurgico.
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PROTOCOLO QUIRURGICO EN EL PACIENTE 3: RETROINSERCION DEL RECTO MEDIO Y RESECCION DEL

RECTO LATERAL
RETROINSERCION DEL RECTO MEDIO

1. Peritomia conjuntival nasal.

Diseccidn planos conjuntiva/Tenon.
3. Aislamiento e identificacion del RM con ganchos.
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5. Sutura vicryl 6/0y corte del musculo en la insercién principal.

8. Cierre conjuntival con vicryl 7/0 (se eligi6 esta sutura porque la conjuntiva estd mas
debilitada en este caso).
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RESECCION DEL RECTO LATERAL

1. Peritomia conjuntival temporal.

3. Diseccion planos conjuntiva/Tenon.

4. Aislamiento e identificacién del musculo RL con ganchos.

5. Cauterizacién de los vasos sangrantes.
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6. Acortamiento de 5mm medido con compas.

7. Sutura vicryl y corte del musculo en la insercion principal.

9. Cierre conjuntival con vicryl 7/0.

33



PROTOCOLO QUIRURGICO EN EL PACIENTE 5: RETROINSERCION DEL RECTO LATERAL Y RESECCION DEL

RECTO MEDIO
RETROINSERCION DEL RECTO LATERAL

1. Apertura conjuntival temporal y limpieza Tenon.

2. Diseccion planos conjuntiva/Tenon.

3. Identificacion y aislamiento RL con ganchos.

5. Sutura vicryl.
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6. Corte de musculo en insercién principal.

W Wkt

w
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10. Cierre conjuntival con seda 8/10.

RESECCION RECTO MEDIO

1. Apertura conjuntival nasal y limpieza Tenon.
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4. Acortamiento 5mm (reseccién).
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PROTOCOLO QUIRURGICO EN EL PACIENTE 7: RETROINSERCION DEL RECTO LATERAL

1. Peritomia conjuntiva temporal de Ol y OD.
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5. Se anuda con 2 puntos sueltos con vycril 6/0 y corte del mudsculo en la insercion principal.

8. Se sutura la conjuntiva con seda 8/0 (puntos sueltos).
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CONSENTIMIENTO INFORMADO FIRMADO POR LOS SUJETOS DEL ESTUDIO
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1. Identificacion, descripcion del procedimiento y beneficios que se esperan alcanzar:

Se define como estrabismo |a perdida del paralelismo ocular existiendo en la mirada estrabica un ojo
fijador [recto) v el otro desviade.

E procedimiento quinirgico consiste en actuar sobre los musculos extracculares encargados de la
motilidad ocular. Segun el tipo e intensidad de la desviacien, se actuara sobre un ojo o los dos. La
cirugia se realiza debilitando el mdscule o masculos mas actives junto con &l reforzamiento de los mas
deébiles, si es necesario. Para ello s= tiene que abrir la conjuntiva, proceder a |z diseccien muscular, y
generalmente se retroinserta para debditar v se acorta para reforzar. Ello supone cortar v suturar
conjuntiva ¥ masculo,

A veces se realiza todo en una sola operacidn, perc en ocasiones se practica una intervencion, y de
acuerdo con el resultado se reinterviene posteriorments (meses después generalmente) para conseguir
la mejorz estructural [estética) y funcional lo m@s perfecta posible. En ocasiones se realiza con
anestesia local (jovenes y adultos) aungue generalmente se realiza con anestesia general (nifics). Los
metodos ¥ riesgos de la anestesia le seran explicados por el anestesidlogo.

Finalidad estética:

- A cuzlquier edad para disminuir o suprimir la desviacidn, En el caso de estrabismos desde hace afios,
con buena wvision con cada ojo, al recobrar el paralelismo tienen riesgo entonces de tener wision doble,
Esto hay gue tenerlo siempre en consideracion, sobre todo en padentes adolescentes v adultos.

Finalidad funcional:

—Para conseguir restablecer la vision binooular si antes la hubiera: nifios con estrabismo tardio, adultos
tras una paresia o paralisis muscular. En estos casos existe el molesto sintoma de |2 wvisson doble
(diplopia), que puede desaparecer si se consigue la alineacion perfecta de les ojos, v == recobra al
trabajar los dos ojos al unisone.

En las parilisis es excepcional recobrar la normalidad en los movimientos por ko gue la indicadon se
hace para recobrar estética v normalidad binocular en posicion de frente,

2. Alternativas razonables a dicho procedimiento:

La inyecdon de toxina botulinica para crear una paresia artificial y reversible de wn midsoulo
hiperfuncdonante puede estar indicada en slgunos casos de estrabisme

3. Consecuencias previsibles de su realizacon:

Tras la cirugia se recobra, al menos parcialmente, el paralelismo de los ojos.

B ojo permanecera rojo, inflamado y en ocasiones doloroso durante unos dias tras la drugia.

Es necesario aplicar colifos yfo pomadas hasta la desaparicion de la inflamacion y puede necesitar
tratamisnto general. Las suturas pueden originar sensacion de cuerpo extrano hasta su reabsorgion al
cabo de unas semanas.

Cada persona responde de diferente manera a un mismo tipe de drugia, produciéndose hipo o
hipercommediones indeseables en un 10-15% de los casos. En algunos casos puede ser necesario
reintervenir. Se considera un buen resultado una pequena desviacon residual.

En algunios casos puede aparecer diplopia (vision doble) transitoria, que si es persistente puede requerir
tratamisnte adicional,

4, Consscuencias previsibles de su no realizacion:

Persistencia de la desviadian v |a vision doble,

5. Riesgos frecusntes menos graves:

Hemomragia suboonjuntival, reaccion alérgica a las suturas, decatrizacion retractil, granulomas.

6. Riesgos poco frecuentes mas graves:

Deslizamiento muscular intracperatonio, bradicardia v amritmias intracperatorias por traccion muscular,
celulitiz orbitaria, perforacion ooular, hemorragia intraccular, sindrome isquémico ocular. Algunas de
estas complicaciones, de manera excepdonal, pueden poner en riesgo la vision.

7. Riesgos en funcion de la situacion dinica personal del pacienta:

Las patologias asodadas como diabetes, hipertensién cardiopatias, inmunodepresion vy otras aumeantan
el riesgo quirirgico y |2 posibilidad de complicadiones intra y postoperatorias.

Ri==gos relacionados con sus circunstancias personales espedficas:
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Consentimiento Informado
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Fecha de nadmiento:

‘E NO Historia: .. .
Er| Afiliecien: ...
| Domicilio:
Telefono: .
Declaro:
e e ot et e g g gy g (OO0 ¥

de mealizar drugia del estrabismo y se me ha explicade ¥ he aceptade y comprendido |z informacion
que 58 me hnﬁ;do El facultative que me ha atendido es quien me ha ir;nlrmdn lzz explicaciones en

lenguzje claro y sendillo y he comprendide el procedimiento, asi como sus riesges y complicadones
mas frecuentes, tanto de tipo general como derivados de mi situacion conoreta,

He sido, asi mizmo, informadofa de las posibles shternativas, he podide formular todas las preguntas
que he creido conveniente y me han adarado las dudzas planteadas.

Mi aceptacion es voluntaria y puedo retirar este consentimiento cuando lo orea oportunc.
Autorizo la utilizacion de imagenes con fines docentes o de difusion del conccimiento
cientifico, con la garantia de que sera preservada mi identidad. = SL = NO

En consscuenda, doy mi consentimiento para gue se me realice |z intervencion que me ha sido
explicada anteriormente.
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//_ TUTOR LEGAL O FAMILIAR -\\

I o y en  galdad de L.
, soy consdente de que el paciente cuyes
datos figuran en el enczberamiento, no es competente para deddir en este momento, por lo que
asumo |z responsabilidad de |a decision.

He sido sufidentements informada/a del procedimiento que se le va a realizar y doy expresamente mi
consentimients para su realizacion, gue podré retirar en & momento que lo desea.

Firma del tutor o representante legal:

!'/;m AUTORIZACION / ANULACION \

Por la presente NO AUTORIZO / ANULD cualguier consentimiento plasmade en el presente impreso,
que gueda sin efecto a partir de este momento. Me han sido explicadas, vy entiendo y asumo las
repercusiones gue sobre |2 evolugon ded proceso ello pudiera derivar,
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