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INTRODUCCION

Se consideran estrabismos iatrogénicos aquellos estrabismos provocados como com-
plicacién de la actuacion quirdrgica. Todas las especialidades que actldan en el drea cra-
neo facial como Cirugia Maxilofacial, Cirugia Plastica, ORL, y por supuesto practicamente
todas las cirugias oftalmoldgicas pueden provocarlos (1). También son estrabismos iatro-
génicos las paralisis oculomotoras que acontecen como complicacién de la Neurocirugia,
pero no se abordan en este capitulo.

Como regla general, al ser estrabismos adquiridos provocaran siempre diplopia ex-
cepto en los casos de nifios pequefios con gran capacidad de supresién. A veces esta di-
plopia puede ser transitoria y poco limitante para la actividad ordinaria, pero en general
es una complicacién postquirargica no esperada y bastante mal tolerada por el paciente.
Aunque pueden mejorar con el tratamiento adecuado, hasta un 20 a 30% de los casos de
diplopia iatrogénica con componente restrictivo no llegan a resolverse (2).

PATOGENIA

Comprender los mecanismos que han desencadenado este tipo de estrabismos es
clave para poder orientar correctamente el tratamiento.

Segun los mecanismos de produccion podran ser estrabismos sensoriales o estrabis-
mos mecanicos de tipo restrictivo con un grado variable de componente parético (ta-
bla 1). En ocasiones pueden darse combinaciones de los dos mecanismos.

Estrabismos iatrogénicos con diplopia de causa sensorial

La mayoria de estos estrabismos se desencadenan (o descompensan) tras la ciru-
gia ocular en pacientes con patologia binocular previa. Habitualmente ocurren como
complicacion de cirugias en las que no hay una lesién mecanica de los tejidos que
dificulte el movimiento ocular: cirugia refractiva o facoemulsificacion con anestesia
topica.

Son pacientes en los que el cambio refractivo inducido descompensa su inestable
funcidn binocular, especialmente si se provoca un cambio de dominancia tras la cirugia,
se levanta un escotoma de supresién de un ojo ambliope o se modifica el angulo de des-
viacion ocular por el cambio de refraccién.

Son especialmente vulnerables a esta descompensacion aquellos pacientes con (3):

— Ambliopia unilateral moderada o severa, especialmente si es por anisometropia

no corregida o hipocorregida.

— Estrabismo previo, especialmente endotropias acomodativas con hipermetropia

elevada o con baja amplitud fusional, exotropias intermitentes compensadas con
hipocorreccién hipermetrdpica o hipercorreccién miépica, paresia IVPC.
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— Forias con propensién a la descompensacidon o en miopes magnos.

— Anisometropia alta (>4D) no corregida o con aniseiconia.

El principal tratamiento en estos casos es la prevencidn identificando preoperatoria-
mente a los pacientes con riesgo de diplopia sensorial postquirdrgica. Una vez produci-
da la diplopia, habra que procurar volver a la situacion compensada, en algunos casos
intentando recuperar la fusidon y en otros ayuddndoles a suprimir, mediante prismas o
cirugia.

Aunque menos frecuentemente, también puede darse una diplopia sensorial por dis-
rupcion de la visién binocular normal por ejemplo en pacientes con catarata traumatica
de larga evolucion o por disparidad de la imagen retiniana en casos de alteraciones ma-

culares postquirurgicas (diplopia macular).

Tabla 1
Mecanismo de Impedimento a la fusion o la supresion Mecanico
produccién
Visdén Binocular Alterada Normal

previa

Tipo de Diplopia

Intermitente o constante con variaciones
seglin momento del dia, cansancio,
nerviosismo

Constante, variable segun posicion
mirada

fusional, anisometropia, aniseiconia)
Alteracion supresion (cambio dominancia)
Descompensacion de estrabismo

Comitancia Comitantes Incomitantes

Test duccién Normal Alterado

forzada

Torticolis Infrecuente Habitualmente

Patogenia Dificultad de fusion (baja amplitud Dafio muscular Adherencia tisular

Desplazamiento inserciones

Cirugia implicada

Cirugia refractiva
Implante de lente multifocal o monofocal
con anestesia topica

Desprendimiento de retina
Dispositivos de drenaje de
glaucoma

Prevencion

Identificacion preoperatoria de pacientes
de riesgo

Cirugia cuidadosa

Tratamiento

Segun angulo de estrabismo prismas
(favorecer fusién o supresion) o cirugia

Frecuentemente quirurgico, liberar
restricciones, reforzar paresias

Prismas

Facilitar fusion o supresion

Facilitar la fusidn, poco utiles por
incomitancia

Estrabismos iatrogénicos mecanicos restrictivos y paréticos

Se producen por diversos mecanismos que combinan alteraciones restrictivas y paré-
ticas producidas por la cirugia: dafio directo a las fibras musculares, proceso cicatricial y
adherencial de la conjuntiva, musculos o grasa orbitaria, alteracién del sistema orbitario
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de poleas musculares, efecto masa de los implantes o desplazamiento inducido por los
implantes de las inserciones musculares o los propios musculos (2,4).

A diferencia de los estrabismos sensoriales, estos estrabismos son incomitantes, los
pacientes tendran diplopia en distintos campos de la mirada y adoptaran un torticolis
compensador. Cursan con test de duccién forzada alterado. Ademas, hay que valorar el
posible componente parético mediante el test de fuerzas generadas.

El tratamiento de estos estrabismos comienza con la prevencién mediante una téc-
nica quirdrgica cuidadosa que evite producir adherencias por sangrado excesivo, mala
visualizacidn, rotura de la tenon posterior, manipulacién traumatica de los musculos ex-
traoculares y siendo conscientes del riesgo de las posibles complicaciones de la moti-
lidad ocular en cualquier cirugia ocular. El tratamiento serd habitualmente quirudrgico
intentando liberar las restricciones con el objetivo de eliminar la diplopia en posicién
primaria y en la posicién de lectura (4). En algunos casos, especialmente si hay un com-
ponente parético o una pérdida muscular puede realizarse inicialmente tratamiento con
toxina botulinica.

ESTRABISMO POST CIRUGIA REFRACTIVA O DE CATARATAS CON
ANESTESIA TOPICA

En algunos casos (cirugias refractivas corneales o cristalinianas) puede producirse
una diplopia monocular, y es lo primero que debemos descartar en el postoperatorio de
estos pacientes. Generalmente hay un problema éptico inducido por haze o problemas
con el flap corneal, descentramiento de LIO, aberraciones dpticas etc. Aunque es una
complicacién infrecuente tras este tipo de cirugias, la mayoria de los pacientes presen-
taran una diplopia binocular.

Los pacientes con alteraciones de la visidon binocular que se intervienen de cirugia re-
fractiva tienen mayor riesgo de presentar diplopia postoperatoria si como consecuencia
de la intervencion (2,3,5):

— Se induce un cambio de la fijacidon en ojos con alta dominancia: p.e. realizar mo-
novision en pacientes con estrabismos intermitentes inestables o con paresia IVC
(hacer fijador de cerca al ojo con la paresia que induce una modificacién en el
angulo de estrabismo).

— Se elimina el escotoma de supresién en un ojo con ambliopia profunda (p.e: dejar
emétropes ojos con ambliopia anisometrdpica profunda (dificulta la supresion)
mejoria de vision en el ojo ambliope).

— Se descompensa un microestrabismo al inducir un aumento del dngulo de desvia-
cion por un cambio en la refraccion.

— No se controla adecuadamente la acomodacidn en pacientes con estrabismos: hi-
pocorreccion de la hipermetropia en endotropias acomodativas, hipercorreccién
de la miopia en endoforias, intervenir forias con baja amplitud de fusion (que dis-
minuye mas por la cirugia).
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— Se induce una disparidad de la imagen retiniana por aumento de aniseiconia en

pacientes anisométropes.

Estos factores son comunes a las cirugias de cataratas, aunque en los casos de cata-
ratas avanzadas de larga evolucién se suma el factor de deprivacién sensorial (levanta-
miento de escotomas de supresidén, descompensacion de forias en tropias) o incluso la
disrupcion de la fusidn central (cataratas traumaticas de larga evolucidn con incapacidad
de supresion postoperatoria). El implante de una lente multifocal en los pacientes de
riesgo agrava el prondstico.

La evaluacidon preoperatoria de los pacientes que van a ser sometidos a cirugia re-
fractiva corneal o cristaliniana deberia incluir una anamnesis detallada sobre anteceden-
tes de alteraciones de la visidn binocular y una exploracion de la motilidad ocular. En los
casos de riesgo hay que hacer estudio completo de la visidén binocular y la acomodacién
incluyendo la evaluacidn de la convergencia y la amplitud y reservas fusionales. En algu-
nos de estos casos se recomienda realizar una prueba con lentes de contacto antes de
la intervencion (3,5).

Ademads de identificar a los pacientes de riesgo, se pueden tomar algunas precau-
ciones al planificar la intervencién: intervenir primero el ojo dominante, y si no es
posible, no dejar emétrope o utilizar transitoriamente una penalizaciéon en gafa, no
realizar monovisidon o no utilizar lentes multifocales en pacientes de riesgo etc. Una
vez acontecida la aparicién de la diplopia, en general se puede intentar primero la
correccion de tipo refractivo (revertir la monovisiéon, o dominancia, o corregir los de-
fectos refractivos residuales) y en los demads casos plantear prismas o cirugia segun
angulo de desviacion.

ESTRABISMO TRAS ANESTESIA RETROBULBAR O PERIBULBAR

Aunque en la cirugia de catarata ha disminuido el uso de este tipo de anestesia es
frecuente que se siga utilizando en cirugias de vitrectomia, glaucoma y otras. Varios me-
canismos condicionan la aparicién de estrabismo con diplopia en estos casos (6):

— Miotoxicidad del anestésico por inyeccidn intramuscular.

— Dafio a la fibra muscular, isquemia por dafio a las arterias ciliares anteriores o
lesidn del nervio (sindrome compartimental por laceracién de arterias y hemorra-
gia).

El musculo mas frecuentemente afectado es el recto inferior que inicialmente sufre
un debilitamiento con hipertropia seguido de una fibrosis y contractura que provoca una
hipotropia del ojo afecto. También pueden afectarse el recto superior y el oblicuo supe-
rior en los casos de anestesia peribulbar.

Segln la tolerancia y el angulo de desviacidn se debe retrasar el tratamiento quirur-
gico (en general, debilitamiento del musculo contracturado) entre 6 a 12 meses por la
posibilidad de mejoria progresiva espontanea.

SOCIEDAD ESPANOLA

12-96  LiBRO PARA LA FORMACION DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGIA DE OFTALMOLOGIA




8. Estrabismos yatrogénicos
Jesus Barrio Barrio

ESTRABISMO TRAS CIRUGIA DE DESPRENDIMIENTO RETINA CON
MATERIAL DE INDENTACION

Entre un 5 a 25% de cirugias cldsicas de desprendimiento de retina presentan estra-
bismo y diplopia postoperatoria (4,7). En cualquier caso, mas de 50% de los estrabismos
con diplopia tras cirugia de retina son transitorios por alteraciones provocadas por los
explantes o por edema o paresia muscular postoperatoria (6).

En general son estrabismos mecanicos-restrictivos provocados por: sindrome adhe-
rencial (el mas frecuente), alteraciones musculares (lesion de fibras musculares, desplaza-
mientos de las inserciones o los trayectos musculares por los procedimientos de indenta-
cién), o efecto masa por explantes bajo los musculos. Se pueden presentar varios patrones
de estrabismo horizontal, vertical y torsional que es preciso explorar siempre (2). En algu-
nos casos puede producirse una diplopia macular inducida por la disparidad de imagen
retiniana tras la intervencién (distopia macular, aniseiconia, distorsién de las imagenes).

El prondstico depende de las alteraciones producidas y de la capacidad fusional del
paciente. En general el tratamiento consistira en eliminar la restriccidn, retirar los proce-
dimientos de indentacidn si estan provocando dolor, estan extrusionados o producen un
efecto masa importante o desplazamiento de los musculos oblicuos. En muchos casos
sera preciso asociar cirugia de retroceso muscular (2,4).

ESTRABISMO TRAS CIRUGIA DE GLAUCOMA

Se presenta con una frecuencia entre el 28 y 77% (2). Ademds de los factores anesté-
sicos, el estrabismo secundario a cirugia de glaucoma se presenta mas frecuentemente
cuando se realizan implantes de dispositivos de drenaje. El estrabismo se produce fre-
cuentemente por las adherencias entre la cdpsula fibrosa que envuelve el dispositivo de
drenaje, el musculo y la esclera produciendo una limitacion del movimiento ocular hacia
el lado contrario en el que estd colocado el dispositivo (2). Mediante una evaluacién
conjunta con el cirujano de glaucoma debe decidirse si recolocar el implante, o retirar la
cicatriz y el tejido fibroso alrededor del implante (2,7).

ESTRABISMO TRAS CIRUGIA DE PARPADOS

Por la localizaciéon de las inserciones de los musculos oblicuos en la zona orbitaria an-
terior es posible que durante la blefaroplastia de parpado superior se daie la zona de la
trdclea, o en la blefaroplastia inferior se lesione el oblicuo inferior en algin punto de su
trayecto (entre paquete graso nasal y central). El musculo recto inferior también puede
dafiarse en una blefaroplastia inferior, especialmente en los abordajes conjuntivales (1).
Se producird un estrabismo vertical. Si el mecanismo ha sido fundamentalmente paréti-
co conviene esperar unos meses antes de indicar la cirugia muscular (2).
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ESTRABISMO TRAS CIRUGIA CONJUNTIVAL

Tanto la cdpsula fibrosa de Tenon como la conjuntiva pueden tener un papel impor-
tante en la generacion de restricciones en cualquier cirugia ocular que las manipule.
Especialmente en la cirugia de pterigium recidivante puede producirse un simbléfaron
en el canto interno y zona de la caruncula que provoque una restriccion de la abduccién
de ese ojo. También es posible la aparicién de una exotropia por dano directo al recto
medio (2).

CIRUGIA ORBITARIA Y CIRUGIA DE SENOS PARANASALES

La diplopia postoperatoria es la complicacién mas frecuente tras cualquier tipo de
descompresion orbitaria ésea y se da hasta en un 20 a 30% de estas cirugias (7).

La descompresion de las paredes dseas de la érbita provoca una herniacion de los
tejidos orbitarios hacia los senos paranasales y un cambio en la trayectoria de los mus-
culos que induce estrabismo. Las paredes mas frecuentemente implicadas son la pared
medial y el suelo orbitario. Para prevenirlo debe realizarse una descompresién balancea-
da sobre varias paredes en lugar de hacer una gran descompresién en una Unica pared y
respetar siempre el arbotante orbitario inferomedial. Son estrabismos de dificil solucién
gue precisan grandes retroinserciones musculares (4).

La cirugia endoscdpica de senos paranasales también puede inducir un estrabismo
por una entrada no controlada en la drbita (fractura blow-in) con hemorragia, lesiones
musculares mdas o menos graves o atrapamiento muscular y hernia grasa (fig. 1). El mus-

Figura 1: Fractura de pared medial de la érbita derecha en cirugia endoscdpica nasal. Lesion de
musculos recto medio y recto inferior.
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culo mas frecuentemente lesionado en recto medio por fractura inadvertida de la [dmina
papirdcea con dispositivos mecanizados (1). Son estrabismos de dificil solucién que com-
binan componentes restrictivos y paréticos por dafio directo a los musculos y sindrome
adherenciales severos.

MENSAIJES CLAVE A RECORDAR

— La aparicicién de un estrabismo con diplopia, aunque infrecuente, es una posible
complicacién de la mayoria de las intervenciones oculares.

— El estrabismo iatrogénico de tipo sensorial suele desencadenarse por cambios re-
fractivos quirdrgicos en pacientes con patologia previa de la visidon binocular.

— El estrabismo iatrogénico de tipo mecanico restrictivo se produce principalmente
por por factores cicatriciales adherenciales entre los tejidos oculares, dafio tisular
directo a las fibras musculares o por efecto masa de los implantes.

— Las cirugias que mas frecuentemente pueden provocar un estrabismo restrictivo
son la descompresién orbitaria, la cirugia clasica de desprendimiento de retina y
la cirugia de glaucoma con dispositivos de drenaje. La anestesia retrobulbar y la
cirugia de parpados pueden producir un estrabismo por lesién de los musculos
extraoculares.
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PREGUNTA TIPO TEST

(pulse en la flecha para comprobar las respuestas)

1. Paciente de 28 afos intervenido de Lasik midpico bilateral con correccion previa
-13 D OD, -3 D OI. Utilizaba gafas con hipocorreccion del ojo derecho ya que era
ambliope y no mejoraba con mas graduacién. Su AV con gafas era OD: 0.1; Ol: 1.
Tras la cirugia refractiva presenta endotropia OD +20 D con diplopia. Respecto a
este paciente:

= a) La anisometropia es un factor de riesgo para la diplopia en este caso.

=~ b) Probablemente tenia un escotoma de supresion macular previo a la interven-
cion.

= c) Deberia haberse realizado una prueba con lentes de contacto antes de interve-
nirle.

= d) En el tratamiento hay que intentar que vuelva a la supresion foveal del ojo dere-
cho.

=~ e) La descompensacion del estrabismo es producida por un cambio de fijacién.

2. Paciente de 40 aios intervenido de trabeculectomia del ojo izquierdo con anestesia
retrobulbar. En el postoperatorio inmediato presenta diplopia vertical.

=~ a) La causa mas probable es un sindrome adherencial.

=~ b) Aunque inicialmente el ojo derecho esté en hipertropia es esperable que se vuel-
va hipotropico.

= c) Este tipo de diplopias precisan correccién quirurgica inmediata.

= d) Si no tenia alteraciones previas de la vision binocular, seguramente tendra una
diplopia incomitante.

= e) En general, en las cirugias de glaucoma la diplopia es mas frecuente si se implan-
tan dispositivos de drenaje.
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3. Paciente de 35 aios con oftalmopatia tiroidea intervenida de descompresion orbi-
taria bilateral de pared medial y suelo. En el postoperatorio presenta endotropia
con diplopia de +45 D lejos y cerca.

w2 a) Esta complicacion puede ocurrir entre un 20 y 30% de las descompresiones orbi-
tarias.

=2~ b) Se produce un estrabismo restrictivo entre otros factores por la modificacién de
la trayectoria de los musculos extraoculares.

= ¢) Es mas frecuente en descompresiones grandes de una sola pared orbitaria.
= d) El tratamiento consiste en reparar las fracturas orbitarias producidas.

=~ e) Si los pacientes candidatos a descompresion orbitaria presentan un estrabismo
previo a la descompresién, debe intervenirse primero el estrabismo.
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