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Foro de casos clinicos

Caso de endotropia en miope magna
Case of esotropia in high myopia
Moderador: Dr. Jos¢ Maria Rodriguez del Valle

Panelistas: Dra. Pilar Merino
Dr. Luis Cardenas
Dra. Ana Wert

Presentamos el caso de una paciente de 62 afios, referida a nuestra consulta por estrabismo aso-
ciado a sintomas visuales inespecificos (;,confusion?) de 4-5 afios de evolucion. Es una paciente con
miopia magna operada de cataratas con lente intraocular que refiere haber tenido una miopia, antes
de la operacion, de unas 24 dioptrias.

EXPLORACION

— AVLsc 0,6 con cada ojo (va sin gafas de
lejos)

— Refraccion:

OD: -0,50 -1,25 a 10°: AV 0,6
OI: -1,00 -0,50 a 130°. AV 0,7(+2)

— Exploracion sensorial: supresion del ojo
derecho con test bicromaticos, pero en con-
diciones normales refiere confusion (se le
solapan imégenes).

— Exploracion motora: Endotropia de 70 DP
con dominancia del ojo izquierdo.

— Torticolis: Leve torticolis cara izquierda
(ojo izquierdo fijador).

— Versiones y ducciones: limitacion de la ab-
duccioén de -2 de AO (consigue pasar de li-
nea media).

— Longitud axial de 34,50 mm en los 2 ojos.

— BMC: Pseudofaquia correcta en ambos Figura 1. Foto inicial.
0jOs.

— En el fondo de ojo tiene una retinocoroidosis midépica moderada sin aparente torsion.

— No contamos con una prueba de imagen.
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Resultado final

Buen resultado estético. Desaparicion de
los sintomas confusionales. No tiene diplopia
postoperatoria, suprime del ojo derecho en test
bicromaticos, porque el resultado final es una
microendotropia del ojo derecho de 6DP. Pa-
ciente satisfecha con el resultado.

Pregunta 1: Presenta y explica brevemente
el caso

Pilar Merino

Se trata de un estrabismo restrictivo del mio-
pe magno. Esta enfermedad es un desorden res-
trictivo de la motilidad ocular incomitante, de-
generativo, adquirido y progresivo que aparece
en la edad adulta, preferentemente en mujeres,
que se asocia a una miopia mayor de 8 dioptrias
o con una longitud axial del globo ocular > de
26,5 mm. El tipo de desviacion mas caracteris-
tica es la endotropia, aunque también hay casos
de exotropia, asociada a una hipotropia y menos
frecuente a hipertropia. Otras caracteristicas
son la limitacion de la abduccion y el torticolis
horizontal generalmente moderado-severo, y la
diplopia. La patologia puede ser uni o bilateral,
y se asocia a gran contractura de los rectos me-
dios. Los mecanismos etiopatogénicos actuales
sefalan el desplazamiento retroecuatorial infe-
rior del recto lateral y el desplazamiento nasal
del recto superior, junto a un aumento del an-
gulo que forman el recto superior y el recto la-
teral que en condiciones normales suele ser de
alrededor de 90° [121° + 7° (media + SD)] y una
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Figura 2. Foto final.

disminucion del 4ngulo inferomedial (entre rec-
to inferior y recto medio). El estafiloma stpero-
temporal tipico del miope magno por la elon-
gacion del globo ocular podria provocar estos
desplazamientos musculares con la produccion
de una endotropia secundaria y una limitacion
de la abduccion.

Luis Cardenas

Es una paciente con antecedente de miopia
magna, ya operada con lente intraocular que de
acuerdo a los registros corrigié gran parte de
la esfera negativa, actualmente con refraccion
minima y buena vision lejana, con una endotro-
pia importante, que fija con el ojo izquierdo y
que le produce una posicion compensadora de
la cabeza con giro de cuello hacia la izquierda,
la limitacién de abduccion es pequefia para la
endotropia tan grande, no se menciona si corri-
ge en duccciones. Solicitaria solo por protocolo
una tomografia para valorar la posicion del rec-
to superior y reto externo y descartar un MAPE,
pero basicamente y de acuerdo a la exploracion
no existe desplazamiento de estos musculos. Es
importante mencionar que la paciente consulta
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por sintomas visuales inespecificos, seria muy
importante aclarar de qué tipo de sintomas se
trata ya que en ocasiones estos pacientes no es-
tan buscando en si la correccion del estrabismo
sino la mejoria de dichas molestias.

Ana Wert

Estamos ante un caso tipico de estrabismo
miodpico. A menudo estos pacientes no aquejan
una clara diplopia y presentan sintomas confu-
sionales y de incomodidad visual. Por ejemplo,
es tipico que se sientan inseguros para conducir
de noche y lo eviten. Este caso, cursa con una
endotropia de angulo grande, aunque la limita-
cion de la abduccion no es demasiado severa ya
que pasa de linea media con ambos 0jos. Se ob-
serva también un pequefio componente vertical
de hipotropia izquierda.

Pregunta 2: ;Qué tratamiento propondrias?
(y explica si podria haber algun hallazgo
intraquirurgico que podria modificarte el
plan inicial como nos ocurrio a nosotros)

Pilar Merino

Yo realizaria primero el TDF (test de duc-
cion forzada) a la abduccion, en los dos ojos,
en el quiréfano y creo que serd mas positivo en
el OD. Después haria un Yokoyama bilateral de
los rectos superiores y laterales uniendo solo
ambas mitades de los vientres musculares (en
vez de la totalidad del musculo) +retroceso de
recto medial de 6-8 mm del OD. Probablemente
se encontrard un trayecto desplazado inferior-
mente de los rectos laterales bastante simétri-
cos y en la resonancia magnética se hubiera
también objetivado un angulo obtuso entre los
rectos superiores y los rectos laterales. Si la ET
es de 70 DP creo que sera suficiente so6lo un re-
troceso del RM para no sobrecorregir la desvia-
cion horizontal.

La union de los vientres musculares del RS
y RL es una técnica descrita por Yokoyama uti-
lizada para corregir la desviacion vertical pro-
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vocada por la dislocaciéon del globo ocular que
provoca la rotura de la banda entre RS y RL
y el desplazamiento inferior del RL. Sin em-
bargo, este procedimiento ademdas de corregir
la hipotropia corrige aproximadamente 25 DP
de esotropia. Mi actitud quirtrgica ha cambia-
do en los ultimos tiempos ya que inicialmente
mi indicacioén hubiera sido: una retroinsercion
amplia de ambos rectos medios de unos 12 mm,
teniendo en cuenta la desviacion, el torticolis y
la limitacion de la abduccion. Si no fuera sufi-
ciente y hubiera que afiadir la reseccion de un
recto lateral, en el ojo que tenga mayor limi-
tacion de la abduccion o no dominante (OD),
primero nos tendriamos que asegurar de que no
existe un desplazamiento inferior de RL, atin en
ausencia de hipotropia, porque en ese caso la
reseccion del RL podria provocar una hipotro-
pia secundaria y una recidiva de la endotropia.
Teniendo en cuenta que la longitud axial es de
34,5 mm en los 2 0jos seguro que, aunque no
hay prueba de imagen, hay estafiloma que pro-
voca desplazamiento inferior de ambos rectos
laterales, por ello el Yokoyama bilateral seria
una opcion buena por no haber desviacion ver-
tical. Si hubiera habido hipotropia con esotropia
unilateral hubiera realizado Yokoyama unilate-
ral. Si tienes experiencia con la anestesia topi-
ca en la cirugia de estrabismo se puede hacer
con ella, asociando sedacion. Tiene ademas la
ventaja que puedes ir comprobando tu resultado
para no tener hipercorrecciones o hipocorrec-
ciones indeseables tanto verticales como hori-
zontales, aunque siempre estards mas comodo
con la anestesia general.

Luis Cardenas

En esta paciente no existe evidencia de hipo-
tropia, ni gran limitacion de abducion, aunque
siempre debemos corroborar la exploracion pre-
quirurgica con los hallazgos transquirtrgicos.
Mi plan inicial seria un retroimplante amplio,
con cirugia dindmica de ambos musculos rectos
mediales, personalmente decido la cantidad de
retroinsercion con la maniobra de longitud de
tension, esto se realiza llevando el ojo hacia la
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abduccion normal, y una vez tomado el muscu-
lo con la sutura, traccionarlo hasta que ofrezca
resistencia, medimos de la insercion hasta el
musculo y esa es la cantidad de retroimplante
que se necesita, sin pasar del ecuador, hablando
en milimetros esto puede ser entre 10-12 mm,
recordemos que en estos pacientes con ejes an-
teroposteriores tan grandes el ecuador estarad
mas atrds que en cualquier otro 0jo y esto mo-
difica los pardmetros que se presentan en las ta-
blas, agregaria ademds una reseccion de ambos
musculos rectos externos, normalmente existira
un grado de flacidez de los mismos corrobora-
do con la exploracion bajo relajacion muscular,
seguramente estos musculos tendran un grado
de infra desplazamiento por lo cual también al
momento de reforzarlos habria que supra des-
plazarlos. No haria alguna de las técnicas pro-
puestas como Yamada, Yokoyama, miopexias
o fijacion a periostio porque no hay limitacién
franca de la abduccion ni hipotropia.

Ana Wert

Yo plantearia comenzar con cirugia de re-
troceso RM y reseccion de RL en el ojo fija-
dor, ojo izquierdo. Como me espero encontrar
una trayectoria del RL inferiorizada ya preveo
realizar un punto de supraposicion con an-
claje esclerar a unos 8-10 mm de la insercioén
en el margen superior del Recto Lateral para
normalizar su trayectoria. Con esta maniobra
corregiremos también el pequeiio componente
en hipotropia del ojo izquierdo. Al tratarse de
un caso con endotropia de angulo grande sera
necesario operar también el ojo derecho, nor-
malmente esperamos minimo uno o dos meses
tras el primer ojo para poder calcular mejor el
angulo objetivo final. También en este segundo
ojo propondria cirugia de retroceso RM con re-
seccion de RL y punto de supraposicion si ob-
servamos la trayectoria inferiorizada, lo cual es
muy probable dada la elevada longitud axial de
estos ojos. Durante la operacion de estos ojos
es muy importante fijarse en la disposicion del
musculo Recto Lateral antes de haberlo desin-
sertado, ya que una vez resecado y reinsertado
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puede dar la impresion de que la trayectoria se
ha normalizado. Si antes de la reseccion lo ha-
biamos visto descendido yo realizo siempre el
punto de supraposicion con el fin de fijarlo e
impedir que no vuelva a progresar en afos su-
cesivos. Todos los puntos los realizo con sutura
reabsorbible.

Pregunta 3: En la revision del mes después
de la cirugia vemos una leve recidiva de la
endotropia (+18DP). ;Le planteas algiun
tratamiento?

Pilar Merino

Primero esperaria a los tres meses de la ci-
rugia como minimo, para estabilizar el resulta-
do. Si persiste la esotropia residual de 18 DP
realizaria retroceso del RM de OI con anestesia
topica si no lo hubiera hecho previamente (pro-
bablemente) o aumento de los retrocesos de los
RMs, si los hubiera ya operado.

Luis Cardenas

No la reoperaria de primera intencion espe-
raria a ver el resultado a 6 meses y en base a ello
decidiria hacer algo mas.

Ana Wert

En estos pacientes nunca opero los dos
ojos al mismo tiempo. Diferir la cirugia del
segundo 0jo unos meses mas tarde me permite
poder calcular el angulo final en base al resul-
tado de la primera cirugia. Pero si tras haber
operado los dos ojos presentara una endotro-
pia residual de 18 DP solo plantearia tratarla
si la paciente presentara sintomas de diplopia
o confusion. En tal caso, valoraria desde pres-
cripcion prismatica de unas 10-12 DP reparti-
das entre ambos 0jos, ya que estos pacientes
tienen capacidad de compensacién, a reinter-
venir uno de los dos ojos con aumento de la
retro-reseccion.
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Comentario final del moderador

La cirugia realizada consistio en resecar los musculos rectos laterales 7 mm con una elevacion
tanto de la insercion como del trayecto muscular con un punto posterior a 7 mm de la insercion
y suturandolo a esclera. La cirugia se realizé con anestesia local y sedacion consciente. Teniamos
programado realizar una retroinsercion del recto medio derecho y reseccion del recto lateral dere-
cho (y valorar en la cirugia, la necesidad de operar el recto medio izquierdo), pero el hallazgo intra-
quirurgico de los rectos laterales (muy inferiorizados) nos hizo cambiar el plan quirargico inicial.

Aunque en la revision del dia siguiente el aspecto era bueno, en la revision del mes vimos una
leve recidiva de la endotropia (+18DP) motivo por el que planteamos inyectar toxina botulinica en
los rectos medios de ambos o0jos, con el resultado antes mencionado (microendotropia, sin sintomas
confusionales y sin diplopia).



