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INTRODUCCION.

El Estrabismo afecta el 2-4% de la poblacién general. Dentro de los estrabismos
mas frecuentes se encuentran los asociados a factores acomodativos; donde la
correccion del error refractivo puede reducir o eliminar de forma completa el

angulo de desviacion ocular (1, 2).

La ETPA tiene un origen mixto, donde el componente acomodativo no compensa
de forma completa el angulo de desviaciébn y queda un residual importante
atribuido a un componente esencial no acomodativo(3). El tratamiento inicia con la
correccion del elemento acomodativo con el uso de la refraccion ciclopléjica total,
sin embargo, queda un residual que debe tratarse en busca de lograr el mejor
alineamiento ocular; tipicamente éste residual ha sido tratado de forma quirargica,
con las complicaciones que ello implica, asi como la necesidad de someter a los
pacientes a un procedimiento que implica el uso de anestesia general.

Aunque conocemos las propiedades de la TB-A utilizada en el tratamiento del
estrabismo desde comienzos de los afios setenta, no existe un reporte en la
literatura que hable de forma exclusiva del efecto de la misma en la ETPA. Como
antecedente podemos mencionar las aseveraciones realizadas por el Dr. Alan B.
Scott en su conferencia magistral “Botulinum toxin treatment of strabismus” en el
Xl Congreso del Consejo Latinoamericano de Estrabismo (CLADE) de 1998
donde menciona que la TB aplicada mediante inyeccién en ambos rectos mediales
ha sido de |utiidad para corregir una relacion Convergencia
Acomodativa/Acomodacion (CA/A) alta en los casos con endotropia residual de
cerca, donde no se ha observado exotropia consecutiva. En el mismo congreso
del CLADE de 1998 el Dr. Ely Almeida Santos en el simposio “Toxina Botulinica”
menciono el empleo de la misma en la ETPA adn con residual de 10 DP, que
aunque podia no haber requerido tratamiento el resultado fue la ortoposicion(4).
Encontramos en la literatura soélo estudios que analizan el efecto de la TB en
varios tipos de endotropias y entre sus sujetos de estudio incluyeron como maximo

dos pacientes con diagnostico de ETPA logrando un alineamiento ocular dentro de



10-12 DP con un seguimiento hasta de 3 afos (5, 6). Es por esto, que deseamos
mantenernos en un proceso de investigacion continuo que nos haga descubrir el
tratamiento ideal con el mejor resultado, este entusiasmo nos ha llevado a

investigar y sugerir terapias menos invasivas.

ANTECEDENTES
IMPORTANCIA DE LA ENFERMEDAD

El proceso de maduracidn que permite procesar y memorizar la informacion de
estimulos visuales se desarrolla en los primeros meses de la vida (7). La vision es
uno de los sentidos més importantes para el desarrollo fisico y cognitivo normal de
un nifio (8). El diagndstico temprano, el tratamiento efectivo y oportuno puede
permitir que los nifios se integren y participen de forma activa en su entorno (8, 9),
ya que estas deficiencias afectan adversamente su desarrollo psicomotor, social y
emocional(10).

El estrabismo es la pérdida del paralelismo de los ejes visuales causada por
anormalidades de la vision binocular (VB), por anomalias del control

neuromuscular o en los musculos extraoculares(11). Afecta en dos areas:

1. La motora: manifestandose desviacién ocular, alteracion de los movimientos y
rotacion de la cabeza.
2. La sensorial: pudiendo originar ambliopia estrabica, supresion o diplopia(1, 2).

La endotropia suele predominar entre las afecciones oculares y particularmente
sobre las exotropias en una proporcion aproximada de 10:1(12), produce un dafio
importante a la VB y puede producir ambliopia(11l). Las endotropias primarias
representan el 65.5%(1, 2) de todos los estrabismos y éstas se clasifican de
acuerdo a su relacion con el factor acomodativo segin Von Noorden de la

siguiente manera:



1. Endotropia no acomodativa (ETNA): No tiene relacion con el factor

acomodativo, con la maxima correccion de su hipermetropia corrige <10 DP.

2. Endotropia parcialmente acomodativa (ETPA): Sera tratada mas adelante.

3. Endotropia totalmente acomodativa (ETA): Con la maxima correccion de su

hipermetropia corrige la totalidad (o queda residual de menos de 10 DP) (1, 2, 12).

Greenber et al. ha reportado que las endotropias acomodativas (ambas completa y
parcialmente) son las formas mas frecuentes de endotropia, de aqui la importancia

de su estudio, diagnéstico y tratamiento oportuno(16).

ENDOTROPIAS CON FACTOR ACOMODATIVO

Desde los resultados que arrojaron los trabajos de Donders se sabe que la
hipermetropia no corregida puede causar endotropia(13). Las endotropias con
factor acomodativo son desviaciones convergentes, asociadas con activacion del
reflejo acomodativo(13, 14), se caracterizan por que el sujeto desvia sus 0jos
Gnicamente cuando utiliza la acomodacién para superar la imagen borrosa
causada por la hipermetropia(15). La presencia de ortotropia o de disminucién del
angulo de desviacién cuando el sujeto no acomoda es condiciéon sine qua non
para considerar a una endotropia como acomodativa(3).

Para comprender mejor los aspectos relacionados con las endotropias
acomodativas revisaremos los mecanismos fisiopatoldgicos que las originan. Se
percibe una imagen nitida y unica merced al doble mecanismo de acomodacion y

convergencia.



La acomodacion determina que la imagen fijada sea focalizada sobre la retina,
mientras que debido a la convergencia ella impresiona &reas retinales
correspondientes (3). El ojo emétrope acomoda a partir de la ubicacién de los
objetos del mundo exterior mas cercanos que el infinito mediante un reflejo de dos
vias: aferente y eferente. El primer paso consiste en la captaciéon de la retina
central de los objetos més cercanos los cuales se perciben inicialmente borrosos
por tener su plano focal hipotéticamente mas alla de la retina. Los rayos luminosos
al llegar a los conos con oblicuidad y por lo tanto con menor luminosidad
despiertan en el cerebro un estimulo de enfoque eferente el cual es conducido
hacia el musculo ciliar para provocar el aumento de la esfericidad del cristalino y
asi colocar a los rayos luminosos totalmente longitudinales a la ubicacion de los
conos con el consecuente enfoque de la imagen (1). Este movimiento depende
basicamente de dos procesos: la convergencia acomodativa y la vergencia
fusional(3). Este mecanismo es conocido como el efecto de Stilles-Crawford en
honor de estos dos fisi6logos. Mediante el reflejo sinquinético la acomodacion
provoca convergencia (convergencia acomodativa), la cual tiene un papel muy

importante en el origen de las endotropias acomodativas (1).

La relacién CA/A expresa la magnitud de convergencia en este caso acomodativa
(CA) que surge por cada dioptria de acomodacion (A)(3). Esta relacion es
diferente en cada persona y al parecer no se modifica con la edad, es
habitualmente constante en los primeros afios de vida y probablemente
hereditaria. La magnitud de CA es la resultante de una ecuacion expresada en DP,
entre los valores de la relacion CA/A y de la eventual hipermetropia(1, 3). Hay tres
métodos para calcular la relacion CA/A: el método de la foria, el método del

gradiente y el de la disparidad de fijacion (3).

El método de la foria, se basa en la diferencia entre la medida de la desviacion
filando un objeto situado a distancia y de cerca, correlacionandola con la distancia
interpupilar. La correccién Optica no debe ser alterada durante la prueba (1, 3). El

procedimiento se efectua de la siguiente manera: se toma la distancia interpupilar



(expresada en centimetros), se suma a la diferencia entre la desviacion de cerca
con respecto a la de lejos, y finalmente se divide entre 3 (para pacientes
emétropes). Esto es: CA/A = DI + (dc-dl)/3. Este método tiene el inconveniente
qgue da por hecho que en visién de cerca Unicamente interviene la convergencia
acomodativa y pueden influir otros factores como es la convergencia proximal;

esto puede dar datos falsos importantes en la apreciacién clinica (1).

El método del gradiente, esta basado en lo siguiente: en una misma distancia de
fijacion, se varian las condiciones de la acomodacion: 1) Primero ejerciendo el
paciente su acomodacion y luego 2) Dejando de ejercer el paciente su
acomodacion (1). Se hace fijar al paciente de cerca, a 1/3 de metro (sin lentes si
es emétrope o hipermétrope y con su graduacion si es miope) y se mide la
desviacion mediante oclusion alterna y prismas. En esta situacion, el paciente
tiene que acomodar. El emétrope, 3 dioptrias; el hipermétrope 3 dioptrias, ademas
de lo que acomoda de lejos para neutralizar su ametropia; el miope con su
correccion miopica colocada acomoda 3 dioptrias. Posteriormente se hace fijar al
paciente nuevamente de cerca a 1/3 de metro (con lentes de +3.00 en el emétrope
o en el hipermétrope y adicionando +3.00 a la graduacion del miope) y se mide la
desviacién mediante oclusion alterna y prismas. En esta situacion, el paciente deja
de acomodar (aproximadamente) 3.00 dioptrias, ya que los lentes de +3.00
proporcionan vision clara de cerca y al relajar su acomodacion deja de arrastrar X
cantidad de dioptrias prismaticas de convergencia acomodativa, bajando la
desviacion. A continuacion se saca la diferencia entre las dos mediciones. En las
endotropias, la medida con lentes de +3.00 siempre es menor que la medida sin
lentes, ya que disminuye la aportacibn de convergencia acomodativa; cuanto
mayor sea la diferencia de medidas, mayor sera la cifra de relacion CA/A. La
diferencia entre ambas medidas se divide entre 3, numero que corresponde al
lente utilizado de +3.00, y asi se obtiene la cifra de relacion CA/A, en donde se
expresa que por cada dioptria de acomodacion, corresponden X dioptrias
prismaticas de convergencia acomodativa(l). De manera que la ecuacién

gquedaria de la siguiente manera:



Relacién CA/A= D1 — D2/L.

CA= Convergencia acomodativa en DP.

A= Unidad de acomodacion en Dioptrias (D).

D1= Valor de la desviacion en DP antes de la anteposicion del lente.
D2= Valor de la desviacién en DP luego de la anteposicion del lente.

L= Valor de la lente en D (3).

El método de la disparidad de fijacidén, propuesto por Ogle y colaboradores, utiliza
la disparidad de fijacion provocada por prismas o lentes de diversos valores
diéptricos. Es un procedimiento dificil de aplicar en la practica debido a la
necesidad de equipamiento que no esta al alcance del oftalmdlogo clinico (3).

En estrabismo, el factor acomodativo es el resultado de la combinacion del grado
de hipermetropia con el grado de la relacion CA/A; éste es minimo en la ETNA,

medianamente significante en la ETPA y muy significante en la ETA (1).

ENDOTROPIA PARCIALMENTE ACOMODATIVA

La ETPA se define como aquella endotropia que con la maxima correccion de su
hipermetropia corrige una parte significante (mas de 10 DP) pero queda una
desviacion residual también significante de mas de 10 DP (1, 2). Los factores
acomodativos contribuyen pero no corrigen la totalidad de la desviacion (3, 12, 15,
17), pues no toda la desviacion depende de la acomodacion(3) y se considera
causada por dos factores que participan de forma variable:



1. Exceso de convergencia tonica.

2. Exceso de convergencia acomodativa (1).

Estas endotropias muestran algunas de las caracteristicas de las endotropias
acomodativas, como descompensacion en endotropia de gran angulo (ocurre en la
época que suele aparecer la verdadera endotropia acomodativa), variabilidad del
angulo de desviacion (suele simular una intermitencia inexistente), mejoria con el
uso de los anteojos(3). Desde su inicio la desviacion es permanente, sin
variaciones en la magnitud durante el dia y sin diferencias en la vision lejana y

cercana (1, 2).

En Estados Unidos existen reportes que afirman que las endotropias
acomodativas (ambas completa y parcialmente) son las formas mas frecuentes de
endotropia, comprendiendo alrededor del 46.5% con una incidencia de 54.3 por
100 000 pacientes menores de 19 afios, la incidencia fue mas alta en los primeros
5 afios de vida. En este estudio no se registré una diferencia estadisticamente
significativa en la incidencia entre sexos(16). Brian G. Mohney, et al., aseguran
que las endotropias acomodativas son la forma mas prevalente de
desalineamiento ocular en poblaciones occidentales, comprendiendo el 28% de
los casos de estrabismo en nifios y la mitad de todas las endodesviaciones(18). La
ETPA en México se observa en 14% de todos los estrabismos y es el tercero en

orden de frecuencia (1, 2).

Esta patologia se inicia entre el primero y segundo afio de edad. Los casos que
tienen mayor componente de convergencia tonica se presentan al afio o afio y
medio; los casos con mayor componente de convergencia acomodativa se
manifiestan entre el aflo y medio y el segundo afio de edad (1). De acuerdo a las
investigaciones de Yang H, et al. la edad de presentacion es alrededor de los
30.15 + 16.95 meses(19). Segun los reportes de otras investigaciones la ETPA

aparece y afecta a la poblacion infantil de 6 meses a 6 afios (12, 20).



El grado de hipermetropia se considera variable, pero siempre significativo (1, 3).
En un estudio se encontré un promedio de refraccion de +4.39 (1). Otros estudios
han reportado valores muy similares con un valor medio de error refractivo de
+4.41 +2.04 D (12, 17, 19, 21, 22). En este tipo de endotropia, la relacion CA/A es
mediana y se ha observado en promedio de 4.1/1(1) y en general se reporta <5/1
(20).

En este tipo de endotropia, se obtuvo un promedio de factor acomodativo de 18
DP, el cual es significante y se suma al factor no acomodativo(1). De acuerdo a lo
expuesto anteriormente se puede deducir la importancia tanto visual como motora

que representa el uso de lentes con la refraccién ciclopléjica completa.

El &ngulo de desviacidén puede ir desde 25 hasta 70 DP (1, 21), con una media de
44.57 + 15.92 DP (19). Reportes en la literatura han encontrado que la media del
angulo de desviacion del componente acomodativo es de 20.78 + 12.59 DP y del
componente no acomodativo de 30.45 + 15.12 DP (22).

Se ha reportado que la ETPA puede presentarse en dos formas clinicas. El primer
tipo se manifiesta como una endodesviacion acomodativa de inicio tardio que se
desarrolla en un paciente con historia de endotropia infantil. El segundo tipo
resulta de una forma “deteriorada” de una endotropia acomodativa refractiva,
previamente corregida de forma completa con lentes (20).

Dentro de las alteraciones sensoriales monoculares que se presentan debemos
mencionar la ambliopia. En México la incidencia es de 2% al 5% de la poblacion

general (23) y se clasifica segun el grado de agudeza visual:

* Profunda: AV < de 0,100 (En escala de Snellen < 20/200).
» Media: AV de 0,1 a 0,5 (20/40 a 20/200).
* Ligera: AV > de 0,5 (20/40).



Esta clasificacion presupone que la agudeza visual del ojo sano es de 1 (medida
en fraccibn de Snellen, equivalente a 20/20 en Snellen en pies), algo que no
siempre ocurre en clinica, por lo que es preferible basarnos segun lo referido por

Puertas Bordallo en la diferencia de vision entre un 0jo y otro:

* Profunda: diferencia >0,5 (mas de 5 lineas).
* Media: diferencia entre 0,3-0,5 (3-4 lineas).
* Ligera: diferencia <0,2 (2 lineas) (24).

La ambliopia usualmente complica la ETPA (17) y diversos reportes han calculado
que se presenta en alrededor del 40-58% de los casos y siendo mas

frecuentemente de severidad media (1, 19, 22).

De las alteraciones sensoriales binoculares la supresion se presenta en 100% de
los casos. El hecho de iniciarse tardiamente la desviacion, origina detencion del
desarrollo de la visiébn binocular en una etapa en la que ya existe un grado de
desarrollo previo; por lo tanto, el grado de supresidn no es tan intenso y las
posibilidades de llegar a obtener fusion son muy buenas si el tratamiento se
efectla antes de los tres afios de edad. Tienen mejor prondstico los casos en los
gue se inicié la desviacién después del afio y medio de edad y peor prondstico

aguellos en quienes se inicia la desviacion alrededor del primer afio de edad (1).

En la ETPA el protocolo de tratamiento consiste en primero corregir el elemento
acomodativo con el uso de lentes para posteriormente planear un procedimiento
quirdrgico para el angulo de desviacion residual (3, 15, 25). Se espera que los
componentes acomodativos de la desviacion se resuelvan después de 6-8
semanas del uso de la refraccion ciclopléjica completa (15, 17).

Yun-chun et al. proponen el uso de prismas para pacientes con ETPA con

endotropia residual <30 DP, mostrando con la correccion prisméatica un residual



<10DP (15). Si la endotropia aun con el uso de anteojos es mayor de 20 DP, debe

planearse una intervencion quirdrgica(3). Existen dos tendencias:

1. Mixta (tratamiento de la porciéon acomodativa de la desviacion con el uso de
lentes y de la porcion no acomodativa con cirugia) (1). Para esto se ha evaluado el
realizar tres técnicas diferentes:

a. Retroinsercion de un recto medial + reseccién del recto lateral homolateral
(R+R). Exito quirtrgico del 82%. Se ha realizado en pacientes en los que la
desviacion es mas marcada en un ojo.

b. Retroinsercién de ambos rectos mediales (RARM). Exito quirirgico de hasta el
90%.

c. Retroinsercion de ambos rectos mediales + Faden. Se recomienda en casos de

exceso de convergencia (14).

2. Exclusivamente quirargica (tratamiento de la porcion acomodativa y no
acomodativa mediante cirugia) (1). El calculo para la cirugia se hace sobre la
totalidad de la desviacion (parte acomodativa + no acomodativa), efectuando
cirugia simétrica (RARM) o R + R (1). Otros autores han sugerido operar para un
angulo de desviacién que represente un promedio de la endotropia con y sin
lentes, para esto la correccidn hipermetrdpica posterior a la cirugia debe reducirse
o eliminarse, pues la convergencia acomodativa puede utilizarse para controlar la

exodesviacion(20, 26).

Los resultados de algunos estudios manifiestan que una sobrecorreccion
intencional puede dar resultados satisfactorios en pacientes con hipermetropia de
25 D o menos y una relacion CA/A alta, sin embargo, en pacientes con
hipermetropia mayor de 2.5 D existen altas probabilidades de tener resultados
insatisfactorios sensoriales y motores cuando son hipercorregidos quirirgicamente

y su correccién hipermetropica es disminuida después de la cirugia (26).
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Otros reportes aseguran que en la ETPA es esencial que en el postoperatorio
temprano exista ortotropia o una endotropia minima con el objetivo de obtener un

buen alineamiento a largo plazo y que debe evitarse la sobrecorreccién (27).

Tomando en cuenta lo anterior, la cirugia debe indicarse luego de la evaluacion de
una serie de cuestiones como la edad del paciente, la magnitud del angulo de
desviacién, la relacion entre el angulo de la desviacibn y el grado de
hipermetropia, etcétera (3). Por ejemplo, una endotropia de 20 DP con
hipermetropia de 5 6 6 D no debe ser operada, por lo menos con los
procedimientos habituales. En estos casos, aun utilizando técnica conservadora, la
sobrecorreccion a mediano o largo plazo es la regla. Si el paciente tiene
hipermetropia severa (>6D), tampoco se le debe operar precozmente aun con
angulos entre las 25 o 35 DP pues en estos casos, en los cuales también hay
tendencia espontanea a la reduccion de la desviacion en el transcurso del tiempo,

la sobrecorreccion postoperatoria tardia es muy frecuente(3).

Se cree que estas endotropias son de facil manejo sosteniendo que si luego de la
intervencién queda algun grado de sobrecorreccion puede solucionarse bajando la
graduacion de los anteojos y, si la sobrecorreccion es grande, indicando su
suspension. Si la sobrecorreccion es moderada y se decide bajar la graduacion
Optica para corregirla, puede ocurrir que el nifio comience a acomodar, para ver
nitido, y lentamente recidive la endotropia, debido a la convergencia acomodativa
0 que, a pesar de bajar la correccion Optica, la exotropia consecutiva se vaya
acentuando. Con esto se va estableciendo un circulo vicioso en el cual la situacion

va empeorando cada vez mas (3).

La exotropia consecutiva representa una complicacion en la cirugia de la ETPA y
se ha reportado de 2-18% de los casos (20), los factores de riesgo mas comunes
son la presencia de ambliopia, la hipermetropia y la insuficiencia postquirtrgica en
la funcion de los rectos mediales, anisometropia >0.75 D, equivalente esférico

<4.00 D, pobre estereopsis y el uso incompleto de la refraccion ciclopléjica

11



completa previa a la cirugia(17, 20). La hipocorreccion se ha reportado en 60% de
los casos y es més frecuente que ocurra en pacientes con ambliopia moderada a
severa y un incremento de la hipermetropia con la edad; también es mas frecuente
gue ocurra en pacientes que desarrollaron un componente no acomodativo
después de un periodo de correccion completa de la desviacion con el uso de
lentes (20).

USO DE TOXINA BOTULINICA A EN ESTRABISMO

La TB-A ha sido utilizada de forma amplia en el manejo del estrabismo. Sin
embargo, existen menos publicaciones con respecto a su uso en desviaciones
manifiestas de pequefio angulo o heteroforias descompensadas, donde se
requiere una alternativa a la cirugia. Estos tipos de estrabismos representan
dificultades en el manejo pues el angulo de desviacion es demasiado pequefio
para ser tratado con cirugia sin embargo puede representar problemas

cosmeéticos o producir sintomas (28).

Los primeros reportes sobre la TB datan de 1817 a 1822, cuando Justin Kerner
hizo las primeras publicaciones de su accién en el musculo esquelético (29). En
1897, Van Emergen relacioné los sintomas del botulismo con la toxina producida
por el C. Botulinum(29, 30). Fue introducida en el campo de la oftalmologia por
Alan B. Scott en 1973, quien la propuso como una opcion a la cirugia de
correccién de estrabismo en estudios que inicialmente se realizaron en monos. En
1976 se inyecto6 por primera vez en humanos, pero fue hasta 1981 cuando la Food
and Drug Administration en Estados Unidos aprobd su empleo en el manejo del
estrabismo, de las pardlisis oculomotoras, del blefaroespasmo y de otras
disfunciones musculares (30, 31). Desde entonces la TB-A ha sido utilizada por los
oftalmélogos como una alternativa facil y menos invasiva a la cirugia de

estrabismo en casos seleccionados (31).
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El mecanismo por el cual la TB produce pardlisis neuromuscular se debe al
blogueo irreversible y selectivo de la liberacion de acetilcolina en las terminaciones
nerviosas periféricas colinérgicas en la union neuromuscular, alterando los niveles
de calcio intracelular y blogueando de esta forma el impulso nervioso, como
consecuencia del cual se produce debilidad y atrofia en el misculo donde se ha
aplicado; no produce la muerte de la motoneurona, sino un bloqueo temporal y
reversible de la neurotransmision. Esta accion deja el proceso de liberacion
espontanea de acetilcolina intacto (28, 30). Su mecanismo de accion se puede
diferenciar en varias fases: 1) unidon presinaptica e internalizacion; 2) reduccion y

translocacion; 3) inhibicién de la liberacion de acetilcolina (30).

La inyeccion de TB en los musculos extraoculares es una técnica que altera la
alineacion ocular creando una paralisis temporal o suficientemente profunda en
duracion en los musculos extraoculares inyectados que se vuelven ligeramente
atréficos y alargados, de tal manera que se producira una sobrecorreccion del
estrabismo con la que se inducira un acortamiento del masculo antagonista (30,
31). Durante este tiempo cambia la longitud del masculo paralizado e induce un
cambio en la curva de tensién-longitud. La histologia demuestra un cambio en la
densidad de las sarcomeras. Cuando desaparece el efecto de la TB-A, algunos de
estos cambios persistiran ocurriendo un alineamiento ocular permanente. La
cantidad de desviacion corregida, asi como el tiempo que esta correccion
permanezca dependera de los cambios finales en las curvas de tension-longitud
de los musculos. La cantidad y duracién del efecto puede ser aumentado por la
presencia de fusion motora (31). La TB ofrece un periodo de tiempo en el cual los
0jos, en algun punto, pasaran a través del paralelismo de los ejes visuales,

proporcionando fusion (28).

La TB puede ser utilizada tanto de forma terapéutica (28, 31) como diagndstica
(32). En endotropias de pequefio a moderado angulo se encontré que la TB-A es
tan efectiva como la cirugia en lograr alineamiento ocular. Para endotropias de

gran angulo la TB-A es menos efectiva y debe considerarse tratamiento quirdrgico
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(31). Muchos autores han reportado buenos resultados con el uso de TB en el
tratamiento de la endotropia congénita, como Scott y cols., Mc Neer y Gémez de
Liafio y cols (30).

La TB-A puede administrarse bajo anestesia tdpica (se requiere la cooperacion del
paciente); los niflos deben ser sometidos a anestesia general inhalatoria. Las
técnicas utilizadas incluyen guia electromiografica, inyecciéon bajo visualizacion

directa o ya sea mediante inyeccion transconjuntival(31).

En nuestro medio, existen diversos estudios en los que la dosis administrada se
calculd segun la magnitud de la desviaciéon entre 2.5 y 10 U, con buenos
resultados (29). Se ha propuesto la aplicacion de 5 U de TB en ambos rectos
mediales en el tratamiento de la endotropia congénita en desviaciones promedio
de 45 DP, reservando la aplicacién de dosis superiores (7.5 U) para los casos de

desviaciones grandes (mayor de 60 DP) (30).

Entre la administracion de la TB y la aparicion del efecto clinico transcurren entre
24-72 horas (30, 31); esto causa una sobrecorreccion, la cual cede 6-8 semanas
después llevando a un realineamiento permanente en muchos casos (31). La
administracion repetida de TB conlleva a una atrofia muscular reversible por
denervacion. Esta reversibilidad se atribuye a que la terminacion nerviosa
bloqueada comienza a regenerar botones nerviosos, alcanzando 70-80% de la
actividad original de la fibra aproximadamente después de 3 a 6 meses. La
regeneracion y el remodelamiento final pueden durar hasta 2 a 3 afios(30). La
duracion del efecto paralizante de un masculo es dosis-dependiente, sin embargo,
la duracion de esta accion depende del individuo y es mas comunmente de 3

meses (29).
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La TB es mas efectiva en niflos menores, esto puede relacionarse al estado de
desarrollo de las fibras de los masculos extraoculares y ademas existe la hipétesis
de que el tratamiento temprano permite el autoajuste del mecanismo
sensoriomotor para mantener la alineacion binocular estable en o cerca de la
ortoposicion(33). El éxito puede ser predecible por la cantidad inicial de paralisis y
déficit de movimiento producido. Gmez de Liafio encontré que un marcado déficit
de movimiento después de la inyeccion de TB-A se asoci6 con un buen
alineamiento en 78% de los pacientes, y un pobre déficit del mismo se asocié con
un buen resultado en sélo 17% de los pacientes (31). En un estudio publicado de
acuerdo a las investigaciones de Jaime Tejedor y José M. Rodriguez se concluye
que los mejores predictores de éxito motor son hipermetropia alta (mayor de +2.50

D), ambliopia leve y un pequefio &ngulo de endotropia (<35 DP)(34).

Scot en 1981 reportdé que dosis altas de TB son capaces de causar efectos
colaterales mayores (35). Los efectos secundarios y complicaciones posterior a la
inyeccion transconjuntival de TB-A pueden surgir del proceso de inyeccion y son:
hemorragia conjuntival, hemorragia retrobulbar y perforacién del globo ocular(28,
31, 32).

La hemorragia conjuntival y retrobulbar se han reportado en el 2% de los casos
(31, 32). La perforacion escleral se ha reportado en aproximadamente 0.002% de
los casos; existe un caso reportado de inyeccion intraocular inadvertida que
ocasiond desprendimiento de retina inferonasal bulloso que requirié aplicacion de
laser y no ocasioné pérdida de vision(31). Los efectos que pueden surgir
secundarios al uso de TB son un efecto insuficiente o excesivo, ptosis, estrabismo
vertical adquirido (prevalencia de 3-16%) y desorientacién espacial secundaria a
diplopia(28, 31, 32). La ptosis es el efecto secundario mas frecuente (hasta en el
53% de los casos)(28, 31, 32); sin embargo, ésta generalmente no es severa y no
llega a ocluir la pupila. Algunos autores reportan el desarrollo de errores
refractivos hipermetrépicos posterior a la aplicacion de TB, este fenGmeno no se
presenta Unicamente posterior a tratamiento con TB sino también posterior a

correccion quirargica (30, 31). La probabilidad de efectos sistémicos importantes
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con TB-A parece realmente remota, aunque existen evidencias experimentales de

diseminacién neuronal (30).

La TB tiene la ventaja de ser econOmica, ambulatoria, puede aplicarse en
pacientes en los que no es posible someter a riesgo anestésico, es una técnica no
invasiva, permite tratar a nifios de muy temprana edad y elimina el riesgo de
producir una cicatriz fibrosa significativa y restricciones secundarias dejando la
puerta abierta para un nuevo procedimiento quirdrgico, ademas nos ayuda a la
ortoposicion y a diagnosticar otros tipos de estrabismos asociado. Se considera
ademas una ventaja de la toxina sobre la cirugia en aquellos casos que presentan
algun factor acomodativo(30, 33). La seguridad de la técnica por aplicacion directa
con sedacion minima y la inocuidad del producto biolégico permiten la indicacion
de la TB en pacientes que cursan con padecimientos cronicos, de dificil control,

inestables, de evolucion progresiva o de prondstico incierto(29).

PREGUNTA DE INVESTIGACION.
¢La endotropia residual de las endotropias parcialmente acomodativas con uso
total de refraccion ciclopléjica disminuye y/o puede lograr ortoposicion con la

aplicacidon de Toxina Botulinica en ambos rectos mediales?

JUSTIFICACION.
En referencias en la literatura se encuentran sélo reportes de casos aislados del

uso de TB-A en pacientes con endotropias con factor acomodativo.

HIPOTESIS.
El tratamiento con Toxina Botulinica mediante inyeccion transconjuntival en ambos
rectos mediales aplicado a pacientes con desviaciones residuales con diagndstico

de endotropia parcialmente acomodativa y uso de refraccion ciclopléjica total, es
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capaz de disminuir el angulo de desviacion residual y/o de lograr ortoposicion y

por lo tanto disminuir la frecuencia de tratamiento quirudrgico.

OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la efectividad de la Toxina Botulinica en inyeccion transconjuntival
aplicada a ambos rectos mediales en pacientes con ETPA con uso de refraccion
ciclopléjica completa y su estabilidad a 1 afio de seguimiento en pacientes del
Departamento de Estrabismo del Instituto de Oftalmologia “Fundacion Conde de
Valenciana IAP”, para disminuir el angulo de desviacién residual y/o lograr

ortoposicion.

Objetivos especificos

1. Evaluar la modificacion en el &ngulo de desviacion residual con la aplicaciéon de
Toxina Botulinica posterior a 1 semana, uno, 3, 6 meses, 12 meses y 18 meses de

seguimiento.

2. Determinar las caracteristicas con las que se presenta la ETPA en nuestro
Instituto (Edad de presentacién, género, angulo de desviacién total y residual -
tanto de lejos como de cerca, medido mediante oclusion-desoclusion alterna y
prismas-, grado de hipermetropia, relacion CA/A -medida mediante el método de

gradiente-, factor acomodativo).

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio

Estudio ambispectivo, analitico, longitudinal, o experimental.
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Se estudio una cohorte de pacientes con diagnostico de ETPA y uso de refraccion
ciclopléjica total al menos 8 semanas previas a la aplicacion de TB en ambos
rectos mediales para tratamiento de la desviacion residual. Se aplican 5 U de TB
para desviaciones residuales mayores de 18 DP y 2.5 U para angulos de
desviacion residual menores de 16 DP. La aplicacion del tratamiento se realiza
bajo anestesia general inhalatoria mas anestesia topica con uso de tetracaina en
ambos 0jos, se coloca blefaréstato, se irrita en region de masculo recto medial con
hisopo impregnado con tetracaina para visualizar el mismo, se toma éste con
pinza con dientes y de forma transconjuntival sin guia electromiografica se aplica

intramuscular la dosis de medicamento.

Poblacién: Pacientes con diagndstico de ETPA y uso de refraccion ciclopléjica

completa al menos 8 semanas previas al tratamiento.

Lugar de estudio: Departamento de Estrabismo del Instituto de Oftalmologia

“Fundacion Conde de Valenciana IAP”.

Duracion del estudio: Periodo comprendido entre Abril de 2012 y Junio de 2014.

CRITERIOS DE SELECCION

- Criterios de inclusion:
e Pacientes con diagnéstico de ETPA con las siguientes caracteristicas:
e Uso de refraccion ciclopléjica completa al menos 8 semanas previas a
la aplicacion de toxina botulinica.
e Angulo de desviacion residual igual o mayor de 14 DP.
e Valorados y tratados de forma previa en el Instituto de Oftalmologia

“Fundacion Conde de Valenciana IAP”.
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e Cualquier género.

e Firma de carta de consentimiento informado de los tutores.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con ETPA con antecedente de cirugia muscular.

e Pacientes con ETPA que hayan utilizado refraccion ciclopléjica completa
menos de 8 semanas 0 con uso irregular de la misma.

e Pacientes sin consentimiento informado o que no quieran participar en el

estudio.

Criterios de eliminacion:
e Pacientes que no acudan al seguimiento preestablecido

e Pacientes en quienes no se cumplan al menos 3 meses de seguimiento

Tamafio de Muestra
Los pacientes fueron incluidos en este estudio conforme la determinacion
de cumplimiento los criterios de inclusion y aceptacion el procedimiento, no se

realizar6 calculo de muestra.

Variables de estudio
- Edad (afos).
- Género.
- Capacidad visual medida de lejos, de acuerdo a la cooperacién del paciente
con Cartilla de Snellen, Juego de la E, HOTV o en niflos mas pequefios con
Cartilla de Allen en escala logaritmica.
- Angulo de desviacion medido en dioptrias prismaticas de lejos y de cerca,

con y sin lentes, previo a la aplicacién de toxina botulinica y posterior a 1
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semana, 1, 3, 6 meses de la aplicacion de la misma. El tiempo minimo de
seguimiento sera de 3 meses, extendiéndose de acuerdo a cada paciente.

- Grado de hipermetropia medido mediante refraccion ciclopléjica con uso de
ciclopentolato 1% o Atropina 1%.

- Relacion CA/A.

- Factor Acomodativo.

- Respuesta al tratamiento: definimos como respuesta exitosa al tratamiento
pacientes con ortoposicion a endodesviacion residual <6 DP, respuesta
buena cuando la endodesviacion residual fue de 7 a <12 DP y mala con
desviacion residual >12 DP. Se consideré resultado satisfactorio si la

respuesta fue excelente o buena.

Analisis estadistico
Las variables y los datos obtenidos en el curso de esta investigacion fueron
ingresados en una base de datos en el programa Excel y PAWS 18.0 vy, se

realizara estadistica descriptiva de los datos.

Aspectos éticos

Este estudio fue sometido a evaluacion por el Comité de Investigacion y Etica del
Instituto de Oftalmologia “Fundacion Conde de Valenciana IAP” y fue aprobado
para su realizacion el dia 4 de Julio de 2012 con numero de registro CC-027-2012.
El padre o tutor de los pacientes seleccionados de acuerdo a los criterios de
inclusion para el presente estudio, fueron informados sobre el protocolo y se les
otorgd el consentimiento informado, previo informe sobre los riesgos vy
complicaciones potenciales. Una vez incluidos se realizd la recoleccién de los
datos mas relevantes y aplicacion del tratamiento. Posteriormente se realiz
seguimiento a la semana, al mes, a los tres, seis, nueves, doce y dieciocho meses
de la aplicacion de la toxina botulinica para evaluacién de la desviacién con el

método antes mencionado.
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 36 pacientes hasta Mayo 2014. De estos, se eliminaron 4
pacientes, 3 por falta de seguimiento y no cumplir el minimo de 3 meses de
seguimiento, y uno por la realizacion de cirugia correctiva de estrabismo a los 9
meses de seguimiento (retroinsercion de ambos rectos mediales); para un total de
32 pacientes que si cumplieron el seguimiento adecuadamente.

En cuanto al género, se registraron 40.6% (n=13) del género masculino y 59.4%
(n=19) del género femenino.
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Las caracteristicas de la ETPA previo al tratamiento fueron las siguientes:

PROMEDIO RANGO
EDAD DE INICIO (afios) 2.12 1-5
EDAD DE TRATAMIENTO (afios) 6.2 2-12
EQUIVALENTE ESFERICO +4.43 +1.12 a +8.06
(Dioptrias de hipermetropia)
CA/A 3.10/1 1.45a 6.45/1
FACTOR ACOMODATIVO (DP) 22.09 11-70

(Disminucion de desviacion con el
uso de correccion)
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En cuanto a la capacidad visual previo a la aplicacion de TB se registré lo
siguiente:

Capacidad Visual oD Ol
PROMEDIO (logMAR) -0.33 -0.44
RANGO (logMAR) Oa-1 0a-1.3

-0.05 ~
-0.1 ~
-0.15 ~
-0.2
-0.25
-0.3
-0.35
-0.4
-0.45

mOD

m Ol

-0.44

La ambliopia se present6 en 37.5% de los pacientes (n=12), distribuyéndose de la
siguiente manera: leve 18.75% (n=6), moderada 9.37% (n=3), severa 9.37% (n=3).

No. DE PORCENTAJE
PACIENTES
AMBLIOPIA (Total) 12 37.5%
LEVE 6 18.75%
MODERADA 3 9.37%
SEVERA 3 9.37%

En cuanto a la clasificacion de ambliopia por capacidad visual en cada ojo, se
encontraron los datos mostrados en la tabla siguiente:

0JO DERECHO 0JO IZQUIERDO
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AMBLIOPIA (Total) 37.5% (12) 56.25% (18)

LEVE 21.87% (7) 12.5% (4)
MODERADA 9.37% (3) 34.37% (11)
SEVERA 6.25% (2) 9.37% (3)

El &ngulo de endodesviacion medido en vision lejana previo a la aplicacion de TB
se encontré de 44.84 dioptrias prismaticas en promedio (rango 25 — 90) sin
correccion y de 22.2 dioptrias prisméticas (rango 14 — 35) con correccion.

En visidon cercana, la endodesviacion fue de 46.25 dioptrias prismaticas (rango
20- 90) sin correccion y de 24.22 (rango 10 — 40) con correccion.

PROMEDIO (DP) RANGO (DP)
Sin correccion lejos 44.84 25-90
Con correccion lejos 22.2 14 - 35
Sin correccion cerca 46.25 20- 90
Con correccion cerca 24.22 10 -40

100
80
60

40 DPre Lejos CC (DP ET)

20 B DPre Lejos SC (DP ET)

7911
13
15 17 49 21 23 o 57 DPre Lejos CC (DP ET)
29 31

El 15.6% de los pacientes (5 pacientes) recibié una dosis de 2.5 U de TB-A y el
84.4% de los pacientes (27 pacientes) recibieron 5 U de TB-A.

Una semana después de la aplicacién de TB, el estrabismo se encontré de las
siguientes caracteristicas sin correccion de lejos: 62.25% de los pacientes (n=20)
en exotropia de promedio 26.4 DP (rango 4 — 70), 31.25% (n=10 pacientes) en
Endotropia de promedio 17.5 DP (rango 4 — 45) y 6.25% (n=2) en ortoposicion.
Los valores de exotropia disminuyeron de cerca sin el uso de correccion: 59.37%
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(n=19) en exotropia de promedio 23.6DP (rango 4- 70), 23.6% (n=10) en
endotropia de promedio 13.6 DP y 9.37% (n=3) en ortoposicion.

Con el uso de correccién los pacientes se comportaron de la siguiente manera: de
lejos, un 65.63% (n= 21) presentaron exotropia de promedio 31.90 DP (rango 2 —
90), 18.75% (n= 6) con endotropia de 9.83 DP en promedio (rango 2 — 12) y
15.62% (n= 5) pacientes en ortoposicion. En visidn cercana, un 62.5% (n=20)

presentd exotropia en promedio de 31.15 DP

endotropia de 12 DP (rango 2 — 40) y 12.5% (n= 4) ortoposicion.

(rango 4 — 90), 25% (n=8)

SIN ORTOPOSICION ENDOTROPIA EXOTROPIA
CORRECCION
LEJOS 12.5% 31.25% 62.25%
Promedio (DP) 17.5 26.4
Rango (DP) 4 -45 4-70
CERCA 9.37% 31.25% 59.37%
Promedio (DP) 13.6 23.6
Rango (DP) 2-60 4-70
CON CORRECCION ORTOPOSICION ENDOTROPIA EXOTROPIA
LEJOS 15.62% 18.75% 65.63%
Promedio (DP) 9.83 31.90
Rango (DP) 2-12 10 -90
CERCA 12.5% 25% 62.5%
Promedio (DP) 12 31.15
Rango (DP) 2-40 4 -90

En el seguimiento a un mes se encontro lo siguiente: 46.87% (n=15) de pacientes
con exotropia de 19.26 DP en promedio (rango 5 — 50), 34.37% (n=11) con
endotropia de 21.18 DP en promedio (rango 5 - 45) y 18.75% en ortoposicion
(n=6). En visién cercana se presentd exotropia en 43.75% (n=14) en promedio de
20.7 DP (rango 8 — 35), endotropia en 34.38% (n=11) en promedio de 22.1 DP
(rango 6 — 45), ortoposicién en 21.87% (n= 7).

SIN CORRECCION ORTOPOSICION ENDOTROPIA  EXOTROPIA
LEJOS 18.75% 34.37% 46.87%
Promedio (DP) 21.18 19.26
Rango (DP) 5-45 5-50
CERCA 10% 40% 50%
Promedio (DP) 14.1 21.6
Rango (DP) 6 —20 7—-50
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Con el uso de correccién los pacientes se comportaron de la siguiente manera: de
lejos, un 59.38% (n= 19) presentaron exotropia de promedio 22.37 DP (rango 5 —
60), 25% (n= 8) con endotropia de 11.25 DP en promedio (rango 4 — 30) y 15.62%
(n= 5) pacientes en ortoposicion. En vision cercana, un 53.13% (n=17) presento
exotropia en promedio de 23.94 DP (rango 7 — 50), 28.12% (n= 9) endotropia de
10.67 DP (rango 6 — 25) y 18.75% (n= 6) ortoposicion.

CON CORRECCION ORTOPOSICION  ENDOTROPIA EXOTROPIA

LEJOS 15.62% 25% 59.38%
Promedio (DP) 11.25 22.37
Rango (DP) 4 -30 5-60

CERCA 18.75% 28.12% 53.13%%
Promedio (DP) 10.67 33.94
Rango (DP) 6 —25 7—-50

En el seguimiento a tres meses se encontrdé lo siguiente: 93.75% (n=30) de
pacientes con endotropia de 19.26 DP en promedio (rango 2 — 40), 6.25 % (n=2)
con exotropia de 35 DP en promedio (rango 20 - 50) y 0% en ortoposicién. En
vision cercana se presentd 93.75% (n=30) de pacientes con endotropia de 21.43
DP en promedio (rango 6 - 50), 6.25 % (n=2) con exotropia de 35 DP en promedio
(rango 20 - 50) y 0% en ortoposicion.

SIN CORRECCION ORTOPOSICION ENDOTROPIA EXOTROPIA

LEJOS 0% 93.75% 6.25%
Promedio (DP) 19.26 35
Rango (DP) 2-40 20 - 50

CERCA 93.75% 6.25%
Promedio (DP) 21.43 35
Rango (DP) 6 — 50 20 -50

Con el uso de correccién los pacientes se comportaron de la siguiente manera: de
lejos, un 15.6% (n= 5) presentaron exotropia de promedio 26.8 DP (rango 16 —
50), 65.6% (n= 21) con endotropia de 9.13 DP en promedio (rango 2 — 35) y 18.8%
(n= 6) pacientes en ortoposicion. En visién cercana, un 15.6% (n=5) presento
exotropia en promedio de 22.8 DP (rango 16 — 30), 65.6% (n= 21) endotropia de
8.85 DP (rango 1 — 25) y 18.8% (n= 6) ortoposicion.

CON CORRECCION ORTOPOSICION ENDOTROPIA EXOTROPIA

LEJOS 18.8% 65.6% 15.6%
Promedio (DP) 9.13 26.8
Rango (DP) 2-35 16 - 50

CERCA 18.8% 65.6% 15.6%
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Promedio (DP) 8.85 22.8
Rango (DP) 1- 25 16 - 30

28 pacientes cumplieron el seguimiento a 6 meses. Sin correccion el 100% de los
pacientes estuvieron en Endotropia: de lejos esta fue en promedio de 21.4D
(rango 4 — 45) y de cerca 23.2 D (rango 7 — 45).

SIN CORRECCION ORTOPOSICION ENDOTROPIA EXOTROPIA

LEJOS 0% 100% 0%
Promedio (DP) 21.4
Rango (DP) 4 —45

CERCA 0% 100% 0%
Promedio (DP) 23.2
Rango (DP) 7-45

Con correccién 15.6% (n=5) lograron ortoposicién tanto de lejos como de cerca.
84.4% (n=23) de los pacientes tuvieron endotropia la cual fue de 8.3D en
promedio de lejos (rango 2 — 18) y 10 D de cerca (rango 2 — 25). No hubo
pacientes con exotropia a los 6 meses de seguimiento.

CON CORRECCION ORTOPOSICION ENDOTROPIA EXOTROPIA

LEJOS 15.6% 84.4% 0%
Promedio (DP) 8.3
Rango (DP) 2-18

CERCA 15.6% 84.4% 0%
Promedio (DP) 10
Rango (DP) 2-25

27 pacientes cumplieron el seguimiento a 9 meses. Sin correccion el 3.7% se
encontraba en ortoposicion (n=1), 96.3% (n=26) de los pacientes estuvieron en
Endotropia: de lejos esta fue en promedio de 23.15D (rango 5 — 45) y de cerca
25.19 D (rango 7 — 45).

SIN CORRECCION ORTOPOSICION ENDOTROPIA EXOTROPIA

LEJOS 4.2% 96.3% 0%
Promedio (DP) 23.15
Rango (DP) 5-45

CERCA 4.2% 96.3% 0%
Promedio (DP) 25.19
Rango (DP) 7-45
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Con correccién 22.2% (n=6) lograron ortoposicién tanto de lejos como de cerca.
77.8% (n=21) de los pacientes tuvieron endotropia la cual fue de 10.14D en
promedio de lejos (rango 4 — 25) y 10.57 D de cerca (rango 4 — 35). No hubo
pacientes con exotropia a los 9 meses de seguimiento.

CON CORRECCION ORTOPOSICION ENDOTROPIA EXOTROPIA

LEJOS 22.2% 77.8% 0%
Promedio (DP) 10.14
Rango (DP) 4 -25

CERCA 22.2% 77.8% 0%
Promedio (DP) 10.57
Rango (DP) 4 -35

22 pacientes cumplieron el seguimiento a 12 meses. Sin correccion el 9.1% se
encontraba en ortoposicion (n=2) en vision lejana y ninguno en vision cercana,
90.9% (n=20) de los pacientes estuvieron en Endotropia de lejos en promedio de
22.45D (rango 3 — 65) y 100% (n=22) de cerca 23.72 D (rango 3 — 65).

SIN CORRECCION ORTOPOSICION ENDOTROPIA EXOTROPIA

LEJOS 9.1% 90.9% 0%
Promedio (DP) 22.45
Rango (DP) 3-65

CERCA 0% 100% 0%
Promedio (DP) 23.72
Rango (DP) 3-65

Con correccion 3 pacientes (13.6%) lograron ortoposicion tanto de lejos como de
cerca. 86.4% (n=19) de los pacientes tuvieron endotropia la cual fue de 9.78 D en
promedio de lejos (rango 3 — 30) y 11D de cerca (rango 3 — 60). No hubo
pacientes con exotropia a los 12 meses de seguimiento.

CON CORRECCION ORTOPOSICION ENDOTROPIA EXOTROPIA

LEJOS 13.6% 86.4% 0%
Promedio (DP) 9.78
Rango (DP) 3-30

CERCA 13.6% 86.4 0%
Promedio (DP) 11
Rango (DP) 3-60

13 pacientes cumplieron el seguimiento a 18 meses. Sin correccion el 100% de los
pacientes estuvieron en Endotropia: de lejos esta fue en promedio de 28.3D
(rango 4 — 60) y de cerca 28.85 D (rango 7 — 60).
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SIN CORRECCION ORTOPOSICION ENDOTROPIA EXOTROPIA

LEJOS 0% 100% 0%
Promedio (DP) 28.3
Rango (DP) 4 -60

CERCA 0% 100% 0%
Promedio (DP) 28.85
Rango (DP) 7 - 60

Con correccidn 7.7% se encontraba en ortoposicion (n=1) en vision lejana y
cercana, 92.3% (n=12) de los pacientes estuvieron en Endotropia de lejos en
promedio de 9.33D (rango 3 — 16) y de cerca 10.83 D (rango 6 — 20).

CON CORRECCION ORTOPOSICION  ENDOTROPIA EXOTROPIA

LEJOS 7.7% 92.3% 0%
Promedio (DP) 9.33
Rango (DP) 3-16

CERCA 7.7% 92.3% 0%
Promedio (DP) 10.83
Rango (DP) 6 —20

La grafica siguiente muestra una comparacion entre el promedio de desviacion
residual previo a la aplicacion de toxina botulinica, a los 6 meses y a los 9 meses
después de la aplicacion de la misma en dioptrias prismaticas.
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En las graficas a continuacion se presenta la comparacion entre la endodesviacion
residual en vision lejana y cercana con correccion; previo al tratamiento (n=32), a
los 3 meses (n=32), 6 meses (nN=28), 9 meses (n=27), 12 meses (n=22) y 18
meses (n=13) posterior a la aplicacion de TB. Se observa estabilidad de los
resultados a lo largo del seguimiento.
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En cuanto a los efectos secundarios a la aplicaciéon de TB, se encontré que el
18.75% (n=6) desarrollaron ptosis, la cual se recuperé en el tiempo en promedio
de 2-3 semanas; el 15.62% (n=5) desarrollaron diplopia y el 28.1% (n=9) de los
pacientes desarrollaron desviaciones verticales, éstas fueron pequefas hiper-
hipotropias, coincidieron con los pacientes que desarrollaron ptosis y, en algunos
de los pacientes permanecieron a pesar de la recuperacion hasta 3 meses de
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seguimiento, éstas no fueron evidentes cosméticamente y no ocasionaron
molestias al paciente. Todos los efectos secundarios registrados fueron
transitorios y se resolvieron a mas tardar al mes posterior a la aplicacion de TB.

DISCUSION

En nuestro estudio, se registr6 predominancia del género femenino (59.4%),
respecto al masculino, hecho contrario a lo referido previamente en la literatura
donde se especifica que no existe una diferencia significativa en cuanto a la
incidencia entre sexos (16). Esto puede deberse al tamafo de la muestra.

La edad de presentacién, el angulo de endodesviacion medido con y sin
correccion y el porcentaje de pacientes con ambliopia en nuestro estudio
coinciden con lo reportado previamente en la literatura (1, 19, 21, 22). Se ha
mencionado en la literatura que los pacientes con edad de inicio alrededor de los
18-24 meses tienen mayor influencia del factor acomodativo en la génesis de su
padecimiento(1), 71.2% (n=23) de nuestros pacientes cae dentro de esta
clasificacion.

En nuestro estudio el equivalente esférico fue similar al referido en la literatura
siendo de +4.43 D (1, 19, 22), por el contrario, el CA/A se encontré de 3.1/1,
inferior a lo especificado en la literatura donde se ha reportado en promedio de
4.1/1(1).

La mayor parte de nuestros pacientes fueron tratados con 5U de TB (n=27,
84.37%, a los pacientes restantes se les aplicé 2.5U (n=5, 15.63%). Las
caracteristicas generales segun la cantidad de TB aplicada se muestran a
continuacion.

Dosis de TB 25U 5U
15.63 % 84.37%

Desviacion residual 14.6 DP 23.63 DP
(previo aplicacion de TB)
Edad de inicio (afios) 2 2.15
Edad de tratamiento (afios) 6.8 6.1
Equivalente esférico (hipermetropia) +4.17 D +4.48 D
Capacidad visual OD 0.41 OD 0.32
(logmar) Ol 0.35 Ol 0.48
Sin ambliopia 40% 63%
Desviacibn 1 mes posterior a la 60% ET 6 DP 18.5% ET 14.4 DP

aplicacion de TB con correccién 20% XT 35 DP
20% Ortoposicion

66.7% XT 21.6 DP
14.8% Ortoposicién
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Desviacion 3 meses posterior a la 80% ET 6.25 DP 63% ET 10.35 DP

aplicacion de TB con correccion 20% XT 30 DP 14.8% XT 26 DP
22.2% Ortoposicion
Desviacion 6 mes posterior a la 75% ET 8.6 DP 83.3% ET 8.25 DP
aplicacion de TB con correccion 25% Ortoposicion 16.7% Ortoposicion
Desviacion 9 meses posterior a la 50% ET 10.5 DP 79% ET 10.1 DP
aplicacién de TB con correccion 50% Ortoposicion 21% Ortoposicion
Desviacion 12 meses posterior a la 100% ET 8 DP 84.2% ET 10.1 DP
aplicacion de TB con correccién 15.8% Ortoposicion
Desviacion 18 meses posterior a la 100% ET 8.5 DP 90.9% ET 9.5 DP
aplicacién de TB con correccion 9.1% Ortoposicion

En la tabla previa podemos notar que el 84.37% de nuestros pacientes recibieron
5 U de TB, y de estos podemos notar las siguientes caracteristicas:

e Las desviaciones residuales previas al tratamiento fueron mas grandes en
comparacion con el grupo de pacientes tratados con 2.5 U de TB (23.63 vs
14.6 DP)

e El promedio de equivalente esférico es discretamente mas alto que el
encontrado en pacientes tratados con dosis menores de TB (+4.48 vs
+4.17)

e La edad de inicio (2 vs 2.15 afios) y de tratamiento (6.8 vs 6.1 afios) fue
similar en ambos grupos

e Un porcentaje mayor de pacientes tuvo ambliopia (63% vs 40%)

Un porcentaje mayor de pacientes desarrollaron exotropia (66.7% vs 20%), sin
embargo, en promedio de menor magnitud en comparacion con el grupo de
pacientes tratados con 2.5 U de TB (21.6 DP vs 35 DP) (a pesar de ser una dosis
menor y tener también desviaciones residuales previas al tratamiento de menor
magnitud) y con tendencia a la disminucion del angulo de exodesviacion de forma
mas rapida, pues en el seguimiento a 3 meses el porcentaje de pacientes con
exotropia disminuyo.

Al mes de seguimiento, en el grupo de 2.5U de TB se encontraron mas pacientes
en Ortoposicion (20% vs 14.8%), sin embargo en las visitas subsecuentes la
Ortoposicion se present6 en una frecuencia variable. Cabe destacar que a los 12 y
18 meses de seguimiento, fue exclusiva del grupo de 5 U de TB.

Definimos como respuesta exitosa al tratamiento pacientes con ortoposicion a
endodesviacién residual <6 DP, respuesta buena cuando la endodesviacion
residual fue de 7 a <12 DP y mala con desviacion residual >12 DP. Se considero
resultado satisfactorio si la respuesta fue excelente o buena.
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La tabla siguiente muestra una comparacién segun la calidad de la respuesta al
tratamiento en el seguimiento a 9, 12 y 18 meses.

RESPUESTA AL Excelente (Orto Buena (Endo Mala (ENDO
TRATAMIENTO — Endo <6 DP) 7 —12 DP) > 12 DP)

6 MESES 39.3% 50% 10.7%

9 MESES 37% 44.5% 18.5%

12 MESES 45.5% 31.8% 22.7%

18 MESES 30.8% 38.4% 30.7%

Se observa que la respuesta al tratamiento fue mala Unicamente en 10.7% de los
pacientes a los 6 meses, aumentando este porcentaje progresivamente conforme
avanza el seguimiento. Al afio de seguimiento 81.5% de pacientes muestran un
resultado satisfactorio (excelente 45.5% y bueno 31.8%) con solo un 22.7% de
mala respuesta, sin embargo a los 18 meses el porcentaje de pacientes con
resultado satisfactoria es Unicamente 69.3% (excelente 30.8% y bueno 38.4%).

En la siguiente tabla se especifican las caracteristicas de los pacientes de acuerdo
al tipo de desviacion desarrollada posterior a la aplicacion de TB. A la semana de
aplicacion de TB 15.6% (n= 5) persistian con Endotropia en promedio de 11 DP en
vision lejana y con correccion, 68.8% (n=22) presentaban Exotropia 30.6 DP en
promedio y 15.6% (n=5) se encontraban en Ortoposicion.

RESULTADO POST-TB ENDOTROPIA EXOTROPIA ORTOPOSICION
INICIAL (1 sem) 15.6 % 68.8% 15.6%

DESVIACION RESIDUAL 21.4 DP 22.9 DP 19.4 DP

(previo aplicacién de TB)

EDAD DE INICIO (Afios) 2.2 2.04 2.4

EDAD DE TRATAMIENTO 7.8 5.78 6.6

(Afios)

MODIFICACION DEL 18.6 DP 23.8P 16 DP

ANGULO DE DESVIACION

CON USO DE REFRACCION

CICLOPLEJICA (FACTOR

ACOMODATIVO)

EQUIVALENTE ESFERICO +3.39 +4.74 +4.08

(Dioptrias de hipermetropia)

CAPACIDAD VISUAL OD 0.33 OD 0.34 OD 0.31

(logMAR) Ol 0.51 Ol 05 Ol 0.24

SIN AMBLIOPIA 80% 54.5% 40%

DESVIACION PROMEDIO 3 ET 12.8 DP 54.6% ET 7.1 DP 80% ET 12.5 DP

MESES POSTERIOR A LA 22.7% Ortoposicion 20% Ortoposicion

APLICACION DE TB 22.7% XT 26.8 DP

DESVIACION PROMEDIO 6 ET 10 DP 75% ET 7.4 DP ET 10 DP

MESES POSTERIOR A LA 25% Ortoposicion

APLICACION DE TB

DESVIACION PROMEDIO 9 ET 8.75 DP 75% ET 9.4 DP ET 12.3DP

MESES POSTERIOR A LA
APLICACION DE TB

25% Ortoposicion
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DESVIACION PROMEDIO 12 ET 9.3 DP 83.3% ET 10.3 DP ET 3 DP (1 caso)

MESES POSTERIOR A LA 16.7% Ortoposicion

APLICACION DE TB

DESVIACION PROMEDIO 18 ET 9 DP 90% ET 9.4 DP Sin seguimiento a 18
MESES POSTERIOR A LA 10% Ortoposicion meses cumplidos

APLICACION DE TB

Se observa que el resultado de alineacién ocular 1 semana posterior a la
aplicacion de TB fue independiente de la magnitud de la desviacion residual previo
a la aplicacion del tratamiento, edad de inicio y capacidad visual en cada ojo.
Los pacientes que tuvieron mejor respuesta final y durante el seguimiento fueron
aquellos que a la semana presentaron Exotropia. Ademas, se correlaciond de
manera positiva con:

e Tratamiento a edad mas temprana (prueba estadistica)
Factor acomodativo mas alto
Equivalente esférico mas alto
Menor prevalencia de Ambliopia en este grupo

Es importante mencionar que estos pacientes evolucionaron con el uso de su
refraccion ciclopléjica de exotropias en promedio de 30 DP (1 semana posterior a
la aplicacion del tratamiento) hasta la ortoposicion y a todos se les aplicé una
dosis de 5 U de TB.

Al comparar la Capacidad visual preaplicacion del tratamiento, a los 12 y a los 18
meses se obtuvieron los siguientes valores de p (t de Student para variables
dependientes):

Comparacion de | Valor de t Significancia estadistica
Capacidad Visual
Capacidad visual OD al t=1.526 p>0.05
inicio y a los 12 meses
Capacidad visual OD al t=1.986 p<0.05
inicio y a los 18 meses
Capacidad visual OD a t=0.023 p>0.05
los 12 y a los 18 meses
Capacidad visual Ol al t=0.240 p>0.05
inicio y a los 12 meses
Capacidad visual Ol al t=2.518 p<0.05
inicioy a los 18 meses
Capacidad visual Ol a los t= 1.596 p> 0.05
12 y alos 18 meses

Se evidencia que la Capacidad visual no se modific6 de forma estadisticamente
significativa a 12 meses de seguimiento en ambos 0jos, sin embargo a los 18
meses si hubo mejoria de la Capacidad Visual con una p<0.05.
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En cuanto a los efectos secundarios a la aplicacion de toxina botulinica, el mas
frecuentemente observado fue el desarrollo de desviaciones verticales en 28% de
los casos, éstas fueron pequefias hiper-hipotropias no evidentes cosméticamente.
En algunos de los pacientes permanecieron a pesar de la recuperacion de la
misma auln a 3 meses de seguimiento.

Se presentd ptosis en 18.75% de los pacientes, acompafiada de desviacion
vertical en todos los casos. El tiempo de recuperacion en promedio de 2-3
semanas Yy fue atribuida a la difusion del medicamento; esto coincidiendo con lo
reportado en la literatura (29, 32, 33). 15.62% de los pacientes desarrollaron
diplopia la cual se observé con el uso de refraccidn ciclopléjica.

CONCLUSIONES

La endotropia parcialmente acomodativa, es uno de los tipos de estrabismo mas
frecuentes que encontramos en la poblacién, lo cual nos confirma la importancia
en su deteccidbn y tratamiento; tiene caracteristicas peculiares que hemos
mencionado previamente y esto repercute en el tratamiento de la misma.

La toxina botulinica es efectiva en el tratamiento de la desviacion residual en las
endotropias parcialmente acomodativas manteniendo estabilidad en el angulo de
desviacion a 18 meses de seguimiento.

El uso de toxina botulinica A en el tratamiento temprano de la endotropia
parcialmente acomodativa permite obtener un resultado motor excelente a bueno
en 70% de los pacientes el cual permite se logre mejor desarrollo de capacidad
visual.
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APENDICES
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2. Consentimiento Informado
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