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Resumen

e describen cuatro pacienfes con endotropia parcialmente

acomodativa a quienes se les realizo LASIK para correccion de

hipermetropia y astigmatismo. Todos fos pacientes mostraron

dngulos de desviacion postoperatoria sin correccion dptica,
menores que los medidos en el preoperatorio con la mdxima correc-
cion optica en gafas.

El LASIK se musestra como una técnica uiil en el tratamiento de las
hipermelropias y astigmatismo mejorando el cormponente acomodativo
del estrabismo concomitante,
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INTRODUCCION

La prevalencia de estrabismo en la poblacion general de paises Euro-
peos y Americanos es relativamente alta, estimandose entre el 25 y
4%. De los casos de desviaciones convergentes en raza caucasica el
79% tiene algin componente acomodativo .

La desviacion acular en estos casos se presenta por la necesidad de
aclarar la vision borrosa o per una respuesta exagerada de convergen-
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cia acomodativa. Esta desviacion se corrige parcial o
totalmente con terapia antiacomodativa la cual tradicio-
nalmente se ha fundamentado en la adaptacién de gafas
o lentes de contacto, sin embargo cuando se retiran estos
medios Spticos, la desviacién ocular se hace manifiesta.
El uso de gafas puede ser dificil particularmente en cier-
tos grupos de edad, representando una justificacion para
su desuso. Estos pacientes no siempre toleran los lentes
de contacto 2,

Presentamos una setie de cuatro pacientes con hiperme-
tropia y con endotropia ¢on componente acomodativo,
que fueron sometidos a cirugia refractiva con Excimer
Laser (LASIK) y en quienes disminuyd o desaparecio el
estrabismo en el postoperatorio, sin la necesidad de utili-
zar ayudas opticas adicionales.

PACIENTES Y METODOS

Cuatro pacientes con hipermetropia (ver adelante), fue-
ron sometidos a Keratomileusis in situ asistida con Excimer
Laser {LASIK) para la correccion del defecto refractivo.
Estos pacientes tenian simultaneamente estrabismo con-
vergente, el cual se modificé con el cambio del estado
refractivo en el postoperatorio, medido en un periodo no
inferior a 6 meses.

Para la evaluacion y tratamientoc de estos pacientes se
siguié un protocolo en el que se incluyd lo siguiente:

1. Historia clinica completa de los pacientes que busca-
ron voluntariamente la correccién quirirgica de la ame-
tropia.

2. Valoracion optométrica que incluyd:

B Medicién de la agudeza visual remota y préxima sin
correccidn y con correccion éptica en uso.

B Medida de la queratometria con queratometro pti-
co.

B Refraccion con y sin cicloplegia.
B Refraccion cbjetiva computarizada.

B Toma de la agudeza visual maxima corregida con la
nueva refraccién.

B Topografia corneal por elevacion.

B Medicién del grosor corneal por Paquimetria
computarizada utilizando barrido con hendidura.

3. Valoracion oftalmolédgica completa incluyendo medida
de la perdida de balance muscular.

4. Aprobacion por escrito del paciente apto, para la reali-
zacion del procedimiento laser.

5. Las cirugias refractivas fueron realizadas por el mismo
cirujano, con un microqueratomo automatizado expo-
niendo el estroma corneal. La ablaciéon y
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remodelamiento corneal se realizé con un equipo de
Excimer Laser Technolas Keracor 117 CT utilizando el
programa Planoscan 50hz con software 217. Este pro-
cedimiento se realizo bajo anestesia tdpica en ambos
ojos simultaneamente (en casos justificados se utilizé
anestesia general), siguiendo el nomograma estable-
cido. Se buscd corregir una medida de hipermetropia
media entre el dato retinoscopico sin cicloplegia y el
méaximo valor obtenido bajo cicloplegia y la correccion
total del defecto astigmatico utilizando el cilindro posi-
tivo como base para el tallado laser.

6. Formulacién postoperatoria de anti-inflamatorio
esteroideo tépico por 15 dias.

7. Control postoperatorio en los dias uno, oche, treinta, y
a los 3 y 6 meses postoperatorios como minimo. En
estos controles se realizaron evaluaciones gue inclu-
yeron todos los parametros previamente descritos para
la evaluacién preoperatoria.

8. La medicién preoperatoria y postoperatoria de la per-
dida del balance muscular se realizdé por el mismo of-
taimélogo.

CASOS CLINICOS

Caso No. 1

Paciente de género femenino de 24 afos quien consuité
por un astigmatismo hipermetropico compuesto de +7.50x-
1.25x1352 en el ojo derecho vy +7.50x-1.25x45%2 en el ojo
izquierdo, en la exploracion la paciente logra una maxi-
ma agudeza visual remota de 20/30 en el ojo derecho y
20/60 en el ojo izquierdo y de 20/25 y 20/40 en visidn
préxima respectivamente. La paciente presentaba una
endotropia izquierda concomitante de 25/25 dioptrias (dp)
utilizando la correccion total de defecto en sus gafas y de
33/33 dp sin el uso de la correccion optica. Se le realizé
LASIK en ambos ojos de acuerdo al protocolo, cuyo resul-
tado a los 6 meses del postoperatorio, es una refraccion
de neutro en el ojo derecho y de +0.50 en el ojo izquierdo.
Su vision fue de 20/40 en el ojo derecho y de 20/60 en el
ojo izquierdo en visidn remota y de 20/20 y 20/50 en vi-
sién proxima respectivamente.

La medida postquirdrgica del estrabismo mostré una
endotropia izquierda de 14/7 dp sin correccién optica. De
igual forma presentdé supresion con ausencia de
estereopsis fina, tanto en el preoperatoric como en el
postoperatorio.

Caso No. 2

Paciente de género masculino de 7 anos quien utlizaba
gafas de manera irregular, con una hipermetropia de +4.75
en el ojo derecho y +5.50x —0.50x 180° en el ojo izquier-
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do. El paciente lograba una visién de 20/25 en el ojo
derecho y 20/50 en el ojo izquierdo, con la maxima co-
rreccion.

Presentaba una endotropia izquierda de 30/30 dp con
sus gafas y 5/7 dp con la correccién optica, sin evidencia
de anisotropias. Se le realizé LASIK logrando una refrac-
cion postoperatoria de —0.75 en el ojo derecho y —1.00 en
el ojo izquierdo y una vision de 20/30 y 20/50 respectiva-
mente. La medida del estrabismo mostré ortotropia para
visidn remota y una microdesviacion de +7 dp en visién
préxima sin correccion optica.

Caso No.3

Paciente de género masculino de 16 afios con antece-
dente de cirugia de estrabismo a los 7 arios por una des-
viacion convergente de +18/30 dp, en el momento de la
consulta utilizaba una correccion dptica total de +5.25x-
3.00x102 en el ojo derecho y +6.00x-4.00x180° en el ojo
izquierdo, lo que permitia una vision corregida maxima
de 20/25 en el ojo derecho y 20/50 en el ojo izquierdo de
lejos y 20/25 y 20/50 de cerca respectivamente. La des-
viacion preoperatoria utilizando la correccién dptica era
de 10 dp en vision préxima sin presentar desviacion en el
examen a 6 meses,

Luego de la correccion del astigmatismo hipermetropico
compuesto por medio de LASIK quedd con un defecto
residual de —0.50x-1.00x180° en el ojo derecho con una
visién de 20/30 en vision remota y 20/20 en visién préxi-
ma. En el ojo izquierdo se midié +0.50x-1.50x1802 con
una vision de 20/50 para lejos y 20/25 en vision préxima.

El estudio del balance muscular mostrd ortotropia al igual
que en el preoperatorio para visién lejana y exoforia en
vision proxima sin correccion.

Caso No.4

Paciente de género masculino de 45 afos con +5.50x-
1.50x1752 en el ojo derecho y +3.00x-0.50x102 en el ojo
izquierdo logrando una vision de 20/400 en el ojo dere-
cho y 20/25 en el izquierdo en vision remota, 20/200 y 20/
20 respectivamente en vision de lectura. La endotropia
preoperatoria no presento variacion, si se midié con o sin
correccién siendo ésta de 18/18 dp.

Luego del LASIK el ojo derecho presentaba una hiperme-
tropla residual de +0.50x —1.00x30%. En el ojo izquierdo
una hipermestropia residual de +0.50. Su agudeza visual
remota era de 20/200 y 20/30 respectivamente y en vision
proxima del ojo derecho de 20/200 y 20/25 en el izquier-
do.

El estudio postoperatorio del balance muscular mostrd
una desviacion convergente de 9 dp medida de cerca y
lejos sin uso de correccion.
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No ha sido descrita con frecuencia la relacion entre la
correccién quirdrgica de los defectos refractivos y la co-
rreccion o generacién de estrabismo postoperatorio.
Zwaan describe la generacion de endotropia acomodativa
secundaria a hipercorreccion de miopia luego de
queratotomia radial 3. Cheng propone la epiqueratoplastia
hipermetropica faquica bilateral para la correccién de
estrabismo acomodativo como una alternativa al uso de
gafas las cuales solo corrigen la desviacién en la medida
en que el paciente las use, resaltando algunos otros in-
convenientes asociados a su uso como el peso de estas y
ta mala aceptacién por parte del paciente por rmotivos de
tipo cosmético 2.

DISCUSION

La incidencia de hipermetropia mayor de +3.50 en nifios
mayores de 1 afo es aproximadamente de 3.6% y es en
estos pacientes que existe riesgo de desarrollar
estrabismo acomodativo. Seguin Dobson, la probabilidad
de desarroliar estrabismo convergente en pacientes con
hipermetropias mayores de +4.00 es del 38%, teniendo
en cuenta que la cantidad de hipermetropia no se relacio-
na con el grado de desviacion ocular '.

Examinamos cuatro pacientes con hipermetropia y
endotropia, en los cuales se documento luego de cirugia
refractiva con Excimer laser segln el protocolo previa-
mente descrito, una disminucién mayor en el angulo de
desviacion de la endotropia, comparado con el que los
pacientes presentaban en el preoperatorio, cuando utili-
zaban la correccion éptica total en sus gafas. En la prime-
ra paciente (caso No.1), se encontré una mejoria en su
endotropia, siendo el angulo de desviacion preoperatorio
de 25 dp tanto en vision remota como proxima al utilizar la
correccion éptica total. En el postoperatorio se tomé una
medida sin correccion de 14 dp de endotropia para vision
remota y de 7 dp en visién cercana. En el nifio (caso
No.2), la endotropia se reducia a una microtropia de 5 dp
en vision remota y 7dp en vision proxima con el uso de su
cotreccion optica maxima, sin embargo el paciente utili-
zaba de manera irregular la correccién dptica presentan-
do un angulo de desviacidn sin correccion de 30 dp tanto
de lejos como de cerca. Posterior al laser desaparecio la
microtropia en vision remota y se mantuvo la misma des-
viacion de 7 dp en vision proxima. En el paciente descrito
en el (caso No.3), quien habia sido previamente operado
de endotropia, existia un angulo residual de 10 dp en
vision proxima utilizando la maxima correccion dptica en
sus gafas. En este caso se obtuvo una exoforia de 6 dp en
vision préxima sin correccién optica alguna luego del la-
ser. En el Oitimo paciente, un adulto con ambliopia en su
ojo derecho (caso No.4), se comprobo una reduccion en
el angulo de desviacién de 18 dp a 9 dp, cuando se com-
paré la medida prequirirgica con correccion optica com-
pleta y ia medicién postoperatoria final sin correccion op-
tica.
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No es claro, en nuestra serie, por que existe mejoria en el
angulo de desviacion luego de la cirugia refractiva mejor
de la lograda en el preoperatorio, con la correccion del
estrabismo mediante gafas con el poder diéptrico ade-
cuado , el cual es usualmente el total del defecto medido
luego de refraccion bajo cicloplegia. Es posible que fac-
tores asociados a la mala adaptacién de las gafas, jue-
guen un papel importante en la carencia de resolucion
del estrabismo o impidan gue se logre el maximo nivel de
mejoria. Tales factores pueden relacionarse con el usec
no continuo de las gafas o con la generacion de aberra-
ciones esféricas o prismaticas, distancias vertex inade-
cuadas, generando poderes refractivos reales diferentes
a los adecuados y otros factores no bien reconocidos.
Estos factores quedarian abolidos con la correccién del
defecto refractive producide por el remodelamiento corneal
logrado por la ablacién del Excimer laser.

En esta serie descrita de cuatro pacientes no se logré
coerreccidn total de la desviacién ocular, ni en el
preoperatorio utilizando la correccidn oéptica total, ni
postoperatoriamente, a pesar de gque los defectos
refractivos estuvieron en la emetropia o cercanos a esta.
Es posible que la carencia de alineacion total a pesar de
la terapéutica antiacomodativa adecuada se relacione
principalmente con el inicio temprano de la endotropia
permanente, con la adaptacidn tardia de la correccién
optica ¢ con una pobre capacidad funcional innata del
individuc 45, En los pacientes con angulos residuales,
particuiarmente en visién préxima, se puede requerir ci-
rugia sobre rectos medios para lograr la ortotropia 7.

Es probable que entre mas temprano se logre la alinea-
cién, exista mayor posibilidad de control permanente de
la desviacion, menor necesidad de cirugia y menor posi-
bilidad de ambliopia. Usualmente la desviacion conver-
gente asociada a hipermetropia inicia de manera intermi-
tente, progresando luego a desviacién permanente, con
la consecutiva pérdida de la visién binocular. Si la alinea-
cidon se logra durante la etapa de intermitencia o tempra-
namente cuandoc la desviacion se hace continua, es posi-
ble un resultado funcional mejor, con conservacién de la
binocularidad ®&.

A pesar de que la cirugia refractiva con Excimer Laser es
una modalidad terapéutica especifica para la correccién
de errores refractivos, surge coma una alternativa en el
manejo antiacomodativo en pacientes con endotropia
acomodativa y parciaimente acomodativa. Sin embargo
existen limitaciones propias de la variabilidad del estado
refractivo del individuo particularmente en pacientes de
corta edad. No es completamente claro el comportamien-
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to de la hipermetropia en pacientes con endotrepia
acomodativa. Segun Raab, el promedio de variacién del
defecto refractivo hasta la edad de 7 afios fue tan solo de
+0.19 mas o menos 0.36 dp, sin existir diferencia al com-
parar a los pacientes con endotropias deterioradas con
los que presentaban control del angulo de la desviacion
con la correccion optica ®. En estos pacientes de corta
edad el factor mas critico a considerar es la evolucién del
estado refractivo en relacién con crecimiento y desarrollo
de los diversos componentes oculares. El mayor cambio
refractivo en el ojo humano ocurre en los dos primeros
afnos de vida como consecuencia del crecimiento en la
longitud antero-posterior. Segun Gordon el ojo crece a
partir de los 2 afos 0.4 mm por ano de vida hasta los 6
afios y luego Tmm en un periodo hasta los 15 afios. Otros
parametros refractivos tales como la curvatura corneal y
el poder del cristalino se estabilizan aln méas temprano ™.

Cuando se logre la estabilidad del defecto refractivo, su
correccion quirdrgica servira colateralmente en el mane-
io de la endotropia con componente acomodativo. No se
puede sin embargo, fijar una edad en la cual se obtenga
dicha estabilidad refractiva, pues la emetropizacién es un
proceso complejo sobre el cual influyen varios factores
como la herencia y la experiencia visual, factor que juega
un papel importante, aungue no totalmente entendido,
como un sistema de retroalimentacion .

Adicionalmente a los factores relacionados con el creci-
mientc ocular es importante, ante la consideracion de ci-
rugia refractiva, obtener un datc adecuado de refraccion
bajo cicloplegia, teniendo cuidado, especialmente en ni-
fios con estrabismo, de realizar la refraccion en el eje
visual evitando asi generar falsos errores astigmaticos *2.

La utilidad del laser abre un campo terapéutico, no sola-
mente en casos de endotropias acomodativas o parcial-
mente acomodativas, sino también en casos de
endotropias consecutivas a cirugia de endotropia con-
génita en las cuales se puede presentar, posterior a ia
correccién total del defecto, una desviacion convergente
asociada a hipermetropia ™. El efecto benéfico de la co-
rreccion de la ametropia ha sido también descrito en pa-
cientes de hipermetropias mayores de 5 dp asociadas a
exotropia, documentandose una mejoria paradgjica del
angulo de desviacion luego de la terapia antiaco-
modativa™. Finalmente resaltamos la necesidad de ma-
yor investigacion para determinar la validez del Excimer
Laser por medio de queratomileusis, para la correccién
de defectos refractivos, particularmente en personas de
corta edad, y mayor claridad en el efecto que sobre la
desviacién ocular pueda originar.
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