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Estrabismo en Miopia Elevada

OreLiA MaYmarA BRruNoLl DE Pacano

RESUMEN

OBJETIVOS: Analizar las caracteristicas clinicas y opciones de tratamiento quirurgico de estrabismos progresivos asociados a
miopia elevada.

METoDOS: En |9 pacientes con esotropia, exotropia y/o desviaciones verticales progresivas, asociadas con miopia alta (mayor
a || dioptrias) se realizé el examen oftalmolégico de rutina, incluido examen de macula y retina periférica; el examen especifico
y selectivo de la motilidad, documentado por cover-test y fotografias en las diferentes posiciones de la mirada; se midi6 el largo
axial de cada ojo y se estudiaron ambas érbitas mediante imdgenes con cortes axiales y coronales que permitieron visualizar el
globo ocular de mayor tamafio, presencia de estafilomas y trayecto de los musculos rectos con respecto al globo ocular.
RESULTADOS: Mediante cirugia planeada para estas formas clinicas particulares de estrabismos adquiridos y progresivos se
obtuvo aceptable alineamiento ocular en todos los casos.

CONCLUSIONES: Las grandes desviaciones oculares asociadas a altas miopias con la caracteristica de ser progresivas ain en
adultos, requieren estudios y tratamientos especificos. Orramor CLN Exp 2007;1: 8-13

PALABRAS CLAVES: Estrabismo; miopia alta; plegamientos musculares, MAPE, heavy eye..

Strabismus and High Myopia

ABSTRACT

PuURPOSE: The aim of this study was to analyze the clinical characteristics and the surgery treatment options of the progressive
strabismus associated with high myopia.

METHODS: Nineteen patients with progressive esotropia, exotropia and/or vertical deviations, being associated with high myo-
pia (greater than | | diopters) were included. Clinical examination comprised regular ophthalmologic examination, including the
macula and periferipheral retina and selective motility exam, documented by cover-test and different-position sight photographs.
The axial length of each eye was measured. Both orbits were studied by MRI or CT with axial and coronal sections that allowed
to measure the size of the ocular globe, staphilomas and the pathway of rectus muscles in relation to the ocular globe.
REsuLTs: Acceptable ocular alignment was obtained in all cases using planed surgery in these particular types of acquired and
progressive strabismus clinic forms.

CONCLUSIONS: Large progressive ocular deviations associated with high myopia in adults require specific studies and manage-

ment. OrTAmoL CLN Exp 2007;1: 8-13

KEy woRDs: heavy eye, strabismus, high myopia, MAPE.
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as desviaciones oculares progresivas,
que cursan combinadas con altas mio-
pias mayores a 11 dioptrias muestran
un cuadro clinico, manejo quirdrgico
y prondstico que les son propios, por lo que se
las diferencian como entidades especificas. Una
de las caracteristicas a destacar es el hecho que
pareciera existir clara relacién entre el aumento
de la miopia en el curso de los afios y la progre-
siva amplitud y complejidad de la desviacién.
Este tipo de alteraciones suelen presentarse
como gran esotropfa (Et) aislada o combinada
con severa hipotropia; aunque no son excepcio-
nales casos con exotropia (Xt) asociada o no a
hipotropia. La anomalia puede ser unilateral o
comprometer a ambos ojos.
Los exdmenes especiales y especificos a la si-
tuacién, que requieren estos pacientes son:
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1- Medida del largo axial (ALX) mediante
ecometria ultrasdnica para poner en evidencia
globos oculares de tamafio mayor al normal, ha-
bitualmente de alrededor de 30 mm de largo.

2- Imdgenes, ya sea Resonancia Magnética
Nuclear (RMN) convencional o atin mejor si
se dispone de la RMN de alta definicién, con
cortes coronales, transversales y parasagitales,
que son imprescindibles para estudiar estos glo-
bos oculares que pueden presentar aumento de
la longitud axial (AxP), con aumento del did-
metro antero-posterior o con aumento de todo
su volumen, aparentando estar comprimidos
contra la pared orbitaria."* Mediante la RMN
en estos ojos grandes y muchas veces deforma-
dos, no es raro observar estafilomas laterales en
esotropias severas y menos frecuentemente me-
diales en grandes exotropias. Se puede llegar a
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ver como el globo ocular, a nivel de estos estafilomas, se
hernia fuera del cono muscular entre recto superior (RS) y
recto lateral (RL) en las grandes esotropias con hipotropfas
o entre RS y recto medio (RM) en grandes exotropias e
hipotropfas. Las imdgenes a veces muestran que los muscu-
los siguen un trayecto anémalo, sobre todo desplazamiento
inferior del RL y medial de los RS y RI en las esotropias.
La tomografia Axial Computada (TAC) y ecografia son es-
tudios que brindan menor informacién en estos casos pero
pueden ser utiles si no contamos con RMN.??

La patogenia de estos estrabismos estuvo durante afios en
el terreno de las hipétesis. Se mencionaba “miositis”, pardli-
sis miopdtica por el roce del RL con la pared de la érbita,
restriccién mecdnica a la rotacién del globo al contacto con
las paredes orbitarias.*> Kolling mediante TAC y RMN en-
contré desplazamiento de los musculos extraoculares. Las
poleas blandas resultan insuficientes para contener estos
globos oculares anormalmente grandes participando en la
patogenia de estos estrabismos.*? Herzau y loannakis ob-
servaron intraoperatoriamente el anormal trayecto del RL,
dato que no fue confirmado pre-operatoriamente con TAC
o RMN.

El agrandamiento del globo explica el mencionado sin-
drome MAPE que en el curso del tiempo va determina-
do desviaciones severas, especialmente horizontales, con
limitacién de la abduccién progresiva que puede llegar a
producir un “strabismus fixus”.'® Fue Knapp quien dié el
nombre de MAPE a este cuadro clinico (Myopic Acquired
Progressive Esotropia). (Knapp P. Surgical results of esotro-
pia associated with myopia; 1ra. Reunién de Discipulos del
Dr. A. Ciancia. (1990; Foz de Iguazd, Brasil). Sin embargo
el cuadro ya habia sido mencionado por Hugonnier.*

En ocasiones, el desequilibrio motor progresivo (Et o Xt)
asociado con alta miopfa se va combinando, lentamente
en el curso de los afios, con hipotropia severa con lo cual se
va configurando el “Heavy Eye Phenomenon”, no siendo
cuadros clinicos diferentes sino estadios temporales de
similar patogenia.'!

Krzizok, Kaufmann y Traupe,'? utilizando RMN de alta
definicién en 35 pacientes con alta miopia y estrabismo,
hallaron en 13 casos (37,1 %) con esotropia e hipotropia,
desplazamiento del recto lateral en la parte media de la 6r-
bita, en el cuadrante lateral posterior del globo y desplaza-
miento medial de los rectos verticales. Interpretaron que la
causa de este desplazamiento eran la distensién y el agran-
damiento del globo ocular en el cuadrante lateral posterior
(estafiloma), el cual estira y desplaza al recto lateral hacia
abajo aunque sus inserciones musculares 6sea y bulbar se
mantengan inalterables. El estafiloma se desarrolla en una
zona de fuerzas musculares contrapuestas (OS hacia medial
y arriba, OI hacia lateral y abajo, dejando una amplia zona
de esclera y membrana intermuscular muy deterioradas. El
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estafiloma lateral y su hernia fuera del cono muscular sobre
todo al ocurrir el desplazamiento inferior del RL y a tra-
vés del espacio que quedaba entre él y el RS eran causales
de estas raras desviaciones. En dos de 35 pacientes con
alta miopfa unilateral (5,7%) que mostraban exotropia con
hipotropfa en el ojo miope en lugar de la habitual esotro-
pia, Krzizok hallé que el musculo dislocado no era el recto
lateral sino el recto medio, si bien sus inserciones éseas y
bulbar estaban en la ubicacién normal.

Finalmente en 20 de los 35 casos del estudio (57%) no
pudieron demostrar la presencia de desplazamientos mus-
culares. Con los mencionados hallazgos se hizo luz sobre
la patogenia de estas particulares desviaciones y se abrié
el camino para un tratamiento quirdrgico basado en los
cambios etiopatogénicos hallados.

Debe hacerse el diagnéstico diferencial de estos raros
estrabismos, de baja frecuencia de presentacién, con pa-
rlisis de RL antigua o restrictivos como la oftalmopatia
infiltrativa en fase de fibrosis intensa; fibrosis y estrabismos
de largo tiempo de evolucién y gran dngulo donde la per-
sistente posicién anormal del globo ocular causa restric-
cién debido al acortamiento y pérdida de la elasticidad de
los musculos.

Una observacién personal es que en algunos pacientes es-
tos ojos que estdn en hipotropia en PPM o en infraversiéon
pueden estar en hipertropia cuando el paciente mira en
supraversién en los casos en que existe notoria diferencia
entre el tamano de los dos globos oculares. Ello ocurre por-
que al girar el globo ocular sobre su eje horizontal y tener
mayor tamafo, la cérnea del ojo mds miope queda mis
arriba en supraversién y mds abajo en infraversién. Cuan-
do el paciente mira en PPM, luego de algunos segundos el
ojo baja, pasando a la hipotropia.

El objetivo de este trabajo fue analizar las caracteristicas
clinicas y opciones de tratamiento quirtirgico de estrabis-
mos progresivos asociados a miopia elevada.

Pacientes y Métodos

Se estudiaron en forma prospectiva 19 pacientes con
miopia magna y estrabismo operados para corregir su es-
trabismo entre los anos 1996 y 2006. Las caracteristicas de
los pacientes se muestran en la tabla. En todos los pacientes
se midié el largo axial mediante ecometria ultrasénica ob-
teniendo como valor promedio del ojo méds miope 30,68
mm (mx 34 y mn 27). Once pacientes fueron estudiados
con imdgenes para ver el tamano de los globos oculares
y elongaciones o deformaciones; diez pacientes con diag-
néstico de estadio MAPE por tener miopfa alta, esotropia
adquirida y progresiva, limitacién de la abduccién y poca
desviacién vertical (hipotropia) y nueve pacientes con esta-
dio de heavy eye , por tener ademds de la desviacién hori-
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zontal significativa, preponderante hipotropia en el ojo con
menor vision y mayor miopia; un paciente con esotropia
congénita e hipotropia en el ojo fijador y un paciente con
exotropia sin componente vertical. Las exotropias fueron
sensoriales en los 7 casos presentados. Todos los pacientes
tenfan limitacién de ducciones.

Reportes de casos

Caso 1.

Mujer, 50 afos de edad, con Et progresiva desde los 35.
OI Et 90 dp con severa limitacién de abduccién, no pasan-
do de la linea media. TDP (test de duccién pasiva): con-
tractura del recto medio izquierdo. Refracciéon (equivalen-
te esférico) OD -25; OI -28. AV corregida OD 7/10; OI
4/10. Alx OD 29; OI 30 mm. Fondo de ojo: coriorretinitis
midpica bilateral. RMN: se observé gran tamano de los
globos oculares. Diagnéstico: sindrome MAPE OL

12 cirugfa: Rs Ms retroceso 8 mm con suturas ajustables
y reseccién de RL izquierdo 8 mm. Resultado: ortotropia.
Meses después recidiva de Et llegando a 30 dp al afio.

22 cirugfa: RL derecho reseccién 8 mm y desinsercién
de RM izquierdo, resecando 5 mm desde la insercién y
dejando libre el mufién cauterizado. La pieza es enviada
a anatomia patolégica que informa fibrosis muscular. Re-
sultado: ortotropia con leve limitacién de aduccién en ojo
izquierdo, que se mantiene luego de 10 anos de control
posoperatorio.

Caso 4.

Nina de 7 afios con Et congénita progresiva de ojo de-
recho. Et OI 90 dp e hipotropia 30 dp. Limitacién severa
de abduccién no sobrepasando la linea media. TDP: gran
contractura del recto medio izquierdo. Refraccién (equiva-
lente esférico) OD +1; OI -14. Agudeza Visual corregida
OD 10/10; OI 1/50. Alx OD 22 mm; OI 31 mm. RMN
muestra el globo izquierdo de mayor tamano.

Diagnéstico: Et congénita izquierda y Heavy eye.

12 Cirugia: OI RM retroceso 10 mm; RL reseccién 10
mm y RS plegamiento 6 mm. En la cirugfa se observa el
RL izquierdo con trayecto anémalo, desplazado hacia aba-
jo con insercién normal en el globo ocular. Resultado:
hipocorreccién de ET e hipotropia en abduccién 22 Ci-
rugfa: OD RS retroceso 6 mm. OI RM re-retroceso con
suturas flotantes y RL re-reseccién 6 mm con elevacién de
la insercién 8 mm. Resultado: ortoforia. Luego de 2 afios,
Xt consecutiva 40 dp. 32 Cirugfa: RS LS retroceso 8 mm,
ajustable en OD; Obs Is retroceso 5 x 5; RM de ojo iz-
quierdo avance a 7 mm de la insercién original. Resultado.
Hipotropia izquierda 6 dp.

Caso 10.

Hombre de 44 afios con Xt sensorial izquierda desde los
20. XT OI 25 dp e hipotropia 30 dp. Leve limitacién de
aduccién en ojo izquierdo. Refraccién (equivalente esféri-
co) OD +0; OI -14. Agudeza Visual corregida OD 10/10;
OI 3/10. Alx OD 23 mm; OI 30 mm. RMN muestra el
globo ocular izquierdo de mayor tamafio. Diagndstico: XT
izquierda y Heavy eye. Cirugfa: OI RL retroceso 10 mm
ajustable; RM reseccién 5 mm con elevacién de insercio-
nes de ambos rectos de 6 mm y RS plegamiento de 8 mm
ajustable. Resultado: OI XT 12 Hipotropfa 5.

Caso 14.

Mujer de 46 afios de edad. Et progresiva derecha desde
los 25 afios. Actualmente ET 35 dp. Diplopia. Limitacién
bilateral de abduccidn. Refraccién (equivalente esférico)
OD -23; OI -24; AV corregida AO 6/10. Alx OD 30; OI
31 mm. RMN. Sindrome MAPE bilateral.

1o Cirugfa: OD RM retroceso 9 mm y RL plegamiento
8 mm ajustable. Resultado. Ortoforia. Dos meses después
recidiva de Et en ojo izquierdo llegando a 25 dp.

20 Cirugfa: OI RM retroceso 7 mm ajustable y RL plega-
miento 8 mm. Resultado. Ortoforia estable y desapariciéon

de la diplopia.

Caso 19.

Hombre de 61 anos de edad, que comienza con Et pro-
gresiva de ojo izquierdo a los 52 anos. Cirugfa bilateral de
catarata sin LIO a los 51 anos. Diplopia. ET OD 35 dp.
Refraccién (equivalente esférico) OD -5; OI -2,50. AV
corregida OD 3/10; OI 9/10. Alx OD 33.5; OI 31 mm.
RMN en cortes coronales permite observar desplazamien-
to del trayecto de los musculos rectos superior y lateral e
inferior y el gran tamafio de los globos oculares.

Cirugfa: AO Rs Ms retroceso 7 mm, ajustable en OD. RL
derecho plegamiento 8 mm ajustable. Resultado: ortoforia
con desaparicién de la diplopia.

Tabla 1.

Caracteristicas de los pacientes con miopia alta y estrabis-
mo (ver a pdgina siguiente)

Resultados
Los procedimientos quirdrgicos, el ntimero de cirugfa y el
resultado final de los pacientes figuran en la tabla.

Discusion

Al planear la cirugfa en pacientes con estrabismo y miopia
alta, sean exotropias o esotropias solas o con componente
vertical asociado (habitualmente hipotropia significativa),
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hay que tener presente que estos ojos grandes requieren ci-
rugfas proporcionalmente mayores, es decir, grandes retro-
cesos y resecciones musculares o plegamientos amplios. La
cirugfa tiene fines estéticos en los pacientes con ambliopia
profunda pero produce también mejoria funcional en casos
con diplopia, o torticolis.

No existe procedimiento que resuelva todos los casos.
Son estrabismos complejos, y cada paciente necesita ser
bien evaluado antes de planear la cirugfa. A veces puede
ser necesario modificar el plan durante el acto quirtrgico,
segun los test de duccién intraoperatorios; el aspecto de
los musculos mds delgados o gruesos que lo normal y la
ubicacién de las inserciones musculares que son habitual-
mente normales, pero en algunos casos el cuerpo muscular
se encuentra desplazado en su trayecto en la érbita debido
al estafiloma lateral o medial o, simplemente debido a la
deformidad por severa miopfa del ojo afectado.

A las opciones de tratamiento realizadas en los 19 pa-
cientes que tratamos con éxito podemos sumar la técnica
propuesta por Krzizok y colaboradores,'? para los casos
en los que el 4ngulo formado por las inserciones del RS y
RL sobrepasa los 180°: un retroceso amplio (12 mm) de
RM, la reseccién de 10 mm del RL con cuidadoso anclaje
(mioescleropexia) a la altura del dislocamiento muscular.
En casos con exotropia y dislocacién del RM, la reseccién
o avance con el anclaje se debe realizar en el RM compro-
metido.

Una variante de esta cirugia es la propuesta de Yocoya-
ma y colaboradores,” que aconsejan unir al RL con el
RS suturando el cuerpo muscular integro, procedimiento
que parece ser de su eleccién o dividiéndolos longitudinal-
mente como en una operacién de Jensen.'” Dicen que asi
mejora no solo la posicién del globo sino también la moti-
lidad ocular. Por otra parte, Yamada aconsej6 hemitranspo-
sicién del RS y del RL, suturdndolos a media distancia de
las inserciones originales del RS y RL; procedimiento que
acompanaba también con un retroceso amplio del recto
medio ipsilateral.

Basdndonos en nuestra experiencia aconsejamos en la ci-
rugfa del estrabismo progresivo del miope alto:

* Planear la cirugfa luego del ciudadoso andlisis de las
ducciones; TDP; ALX e imdgenes.
* Utilizar siempre una o mds suturas ajustables.
* Para corregir grandes desviaciones, operar ambos
0jos.
* Prevenir perforaciones en la esclerdtica que es delgada
en el miope alto, optando por suturas flotantes o col-
gantes en lugar de retrocesos.
* Preferir los plegamientos musculares a las reseccio-
nes.
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En los pacientes con estadio de sindrome MAPE, las op-
ciones quirtdrgicas son retrocesos y resecciones amplias de
rectos horizontales a veces asociadas a transposiciones de
rectos verticales. En el MAPE de gran dngulo de desvia-
cién (90 a 100 dioptrias prismdticas) puede ser necesario
desinsertar y dejar libre el recto medio, como propusieron
Remén y col. y que resulté efectiva en uno de nuestros

casos.'47

Para corregir el cuadro clinico de HEAVY EYE (ojo pe-
sado) las opciones son: retroceder el recto superior del ojo
contralateral o retroceder el recto inferior del ojo afectado,
segtn Dedes y col.,'® o desplazar verticalmente los rectos
horizontales del ojo afectado. Otra opcidn es el plegamien-
to ajustable del recto superior del ojo afectado con suturas
no reabsorbibles, técnica propia que presentamos por pri-
mera vez en el VI Encuentro de Discipulos del Dr. Ciancia
; I Simposio Internacional de la Sociedad Latinoamericana
de Oftalmologia Pedidtrica y III Simpésio Internacional da
Sociedade Brasileira de Oftalmologia Pedidtrica. Curitiba,
Brasil. 18 al 20 de marzo de 2.001." Es una cirugia util y
estable en el tiempo en ojos con hipotropia sola o asociada
a esotropia o exotropia. Cuando hacemos el plegamiento
del recto superior con técnica ajustable podemos lograr la
correccion deseada y ademds nos habilita a operar tres mus-
culos rectos de un mismo ojo, pues al no cortar la insercién
muscular no se afecta la circulacién del segmento anterior.
No hemos observado ptosis palpebral como complicacién
del plegamiento."

Segtin Demer y Miller,” hay casos en los que el cuadro
clinico de Heavy eye (ojo pesado) estd asociado a MAPE y
en las imdgenes se puede ver el prolapso del globo ocular
en el cuadrante siperotemporal, con el recto lateral despla-
zado hacia abajo y el recto superior nasalmente. Este des-
plazamiento de las poleas del RS y RL convierte al primero
en aductor y al segundo en depresor.

Cuando el 4ngulo formado por el trayecto del RS y el RL
en el corte coronal de la RMN es de 180° o mayor, gran
parte del globo ocular estd fuera del cono muscular.’* Las
opcién quirtirgica propuesta por Yamada y col. en estos
casos es retroceder 7 a 10 mm con suturas ajustables el
RM ipsilateral y el recto superior y recto lateral son se-
parados por la mitad longitudinalmente y suturados a la
esclera los bordes adyacentes a 15 mm de la insercién con
suturas no reabsorvibles en el cuadrante stiperotemporal.'?
Tsunaru,Yokoyama y col.,*! simplemente unen los bordes
adyacentes de los muasculos RS y RL, haciendo un lazo,
buscando corregir su trayecto pero sin suturarlos a la esclerd-
tica ya que en los miopes altos es muy delgada y hay riesgo
de perforacién. El RM es retrocedido 10 mm.

Krzizok, Kaufmann y Traupe,? proponen para los casos
en que el RL estd dislocado hacia abajo en su trayecto, ha-
cerle una reseccién amplia y reponerlo a su meridiano fi-
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sioldgico fijandolo en el ecuador del globo ocular mediante
un asa de silicon o con suturas no reabsorbibles. Completa
la cirugfa un gran retroceso del RM. Esto mejora la esotro-
pia, abduccién y la elevacién.

La cirugia fue planeada considerando el tamafo de los
globos oculares optando por los plegamientos musculares
ajustables antes que las resecciones. Se hicieron plegamien-
tos ajustables 13 de lo 19 pacientes operados (68%); en 6
pacientes en el RS para corregir hipotropia y en 6 pacientes
en el RL y en una paciente en el RM. La correccién de la
hipotropfa mediante plegamiento ajustable de RS resulté
muy efectiva. En los 19 pacientes se colocaron una o més
suturas ajustables.

En 4 pacientes se operaron tres musculos rectos del mis-
mo ojo pero mediante plegamiento ajustable en uno de
ellos y no tuvimos signos de isquemia de segmento ante-
rior. Esto apoya nuestra presuncion de que el plegamien-
to permite conservar la nutricién del segmento anterior.
Quince pacientes lograron buenos resultados con un solo
procedimiento quirtrgico y cuatro fueron re intervenidos
resultando alineamiento estético; tres pacientes con di-
plopia la superaron luego de la cirugfa. Una paciente con
MAPE logré alineamiento con la desinsercién del RM. En
otra paciente con MAPE y RL con trayecto dislocado hacia
abajo se hizo transposicién con elevacién de la insercién
del RL para corregir hipotropia en abduccién logrando ex-
celentes resultados.

En sintesis, la gran variedad de procedimientos quirtrgi-
cos descriptos para corregir estos estrabismos evidencia que
son cuadros de dificil solucién pero que sin duda mejoran
con la cirugfa. Debe hacerse un estudio meticuloso de estos
pacientes y ademds de los test habituales para todo estra-
bismo, incluir la medida del largo axial e imdgenes (RMN;
TAC) para comprobar el gran tamano de estos globos ocu-
lares, deformaciones (estafilomas) y el 4ngulo formado por
el trayecto de los musculos rectos en la érbita. El trata-
miento quirdrgico debe ser cuidadoso porque trabajamos
sobre globos oculares con esclerética delgada. Preferimos
los plegamientos musculares a las resecciones, las suturas
flotantes y utilizamos suturas y plegamientos ajustables en
uno o mds musculos para lograr el alineamiento deseado.
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