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SECCION DE TRABAJOS CIENTIFICOS ORIGINALES

Enfermedad iatrogénica en estrabismo

Dr. Martin Gallegos Duarte, Dra. Rosana Vidal Pineda, Dr. Bernardo Rubin de Celis Monteverde

RESUMEN

En esta comunicacién serevisalaliteraturaafin de definir el término estrabismo iatrogénico, su origen e implicaciones,asi

como el modo de prevenir dichaenfermedad.
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SUMMARY

Literatureisreviewed in order to define theterm iatrogenic strabismus; it reviewsitsorigin and implicationsaswell astheway

to prevent it.
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INTRODUCCION

latrogenia, palabra compuesta de las raices griegas, yatros
(médico) y génesis (origen), serefiere atodo aquello creado
por el médico, por lo que cada acto de esta profesion es
estrictamente hablando iatrogenia. L aexpresion enfermedad
iatrogénica, en cambio, serefiere atodo aquel padecimiento
causado por laintervencion del médico y en esta comunica-
cionesalo que nosreferiremos (1).

El principio hipocrético basico, primumnon nocere (“pri-
mero no hacer dafio”), conlleva un doble principio moral y
ético: por un lado la obligacién de prevenir el dafio o €l mal,
inclusive aquello derivado de la propia actividad médica, y
por otro laobligacion deremover oretirar 1o que esté hacien-
do un dafio o un mal, lo que en si impulsa la intervencion
médica(l, 2).

Lo anterior coloca a la medicina en una delicada balanza
entrelaaccion detratar de disminuir el dafio, remover lacau-
say mejorar los signosy sintomas, al tiempo que se procura
no producir otro dafio en el intento de mejorar 1o primero.

Desde esta perspectiva, €l solo hecho de no tratar de con-
trarrestar el dafio, podria, llegado €l caso, constituir un error
médico por omisidn, 1o que en si mismo derivaria en otro
aspecto delaenfermedad iatrogénica. Laomision conduciria
a la detencion de la actividad médica con sus respectivas

consecuencias, mientras que, por otro lado, €l solo hecho de
tratar de quitar €l mal del enfermo podriaproducir resultados
no deseados (1, 2, 3).

L as posibilidades arriba sefial adas determinan el cociente
beneficio/dafio cuyaresultante esel riesgo. El riesgo escom-
partido tanto por el paciente como por el médico, a grado
gue este Ultimo puede ser considerado como la segundavic-
timadelaenfermedad iatrogénica. Asi, por jemplo, mientras
el pacientetiene laposibilidad deinfectarse con algunabac-
teriacomo consecuenciade laagresion quirdrgica, el médico
corre €l riesgo de infectarse por un virus del paciente, lasti-
marse por lamanipulacion del instrumental quirdrgico o re-
sultar con alteraciones psicol6gicas derivadas de su propia
actividad profesional (1-5).

El termino enfermedad iatrogénica, ademas, no es sindni-
mo de “error médico”, pues mientras el primero abarca un
terreno muy amplio que vislumbra desde aquellas situacio-
nes derivadas de una mala relacion médico-paciente, hasta
cada uno de los inconvenientes derivados de la aplicacion
delaterapéuticamas elaboradaposible, el segundo compete
basicamente del desaciertoy laignoranciadentro del ambito
meédico; asi, un error médico, puede derivar en enfermedad
iatrogénica, pero noineludiblemente (1, 2, 4-6).

Lamedicinaes cienciay, alavez, arte, y aplica sobre el
estado de salud. Lasalud en su origen etimol gico proviene
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del latin salusque significaliteralmente “ superar unadificul-
tad” por lo que el médico sblo esun ayudador detal eventua-
lidad. Lasalud esdefinidaen 1974 por laOrganizacién Mun-
dial de la Salud como “ ...un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no sblo la ausencia de enfermedad
o dolencia”, por lo que, siendo la pérdida de este delicado
equilibriolarazén delaenfermedad, esfacil comprender que
€l estrabismo, finalmente, gravitasobre lapérdidadel equili-
brio sensoriomotor del sistemavisual (7, 8).

El estrabismo serefiere ala desviacion patol 6gica de uno
de los ojos con direccién distinta al sentido y propésito del
ojodirector, por lo que el tratamiento apropiado es aquel que
alcanzalamejor correccidn posible. En el diagnosticoy trata-
miento del estrabismo y laambliopia, ademas de lacirugia,
pueden emplearse anteojos, prismas, medicamentos y par-
ches y todo esto conlleva el riesgo de causar enfermedad
iatrogénica, sea al modo de un cuadro sensoriomotor mas
complejo, estrabismo consecutivo, estrabismo restrictivo,
ambliopiapor deprivacion, dermatosis, o bien al descompen-
sar unaforia, entreotros (9-11).

Un g emplo delo anterior puede suceder cuando al intentar
corregir unapardlisis del 1V nervio, por medio de reseccion
del tenddn del oblicuo superior, se produce un sindrome de
Brown iatrogénico, o bien, cuando al tratar el mismo caso
pero operando € oblicuoinferior, sellegaaprovocar unsindro-
me de adherenciadel oblicuoinferior a rectoinferior (11, 12).

Puede suceder, ademas, que a tratar algun trastorno dis-
tinto al estrabismo, por ejemplo después de cirugia refracti-
va, se presente diplopia, 0 bien se presente un estrabismo
previamente inexistente como consecutivo a cirugiade reti-
na, neurol 6gica, maxilofacial, plastica, etc. (11-13).

Cuando acto continuo delarealizacion de un procedimien-
to para correccién de estrabismo, persiste alin ladesviacion
en lamismadireccion, aunque de menor grado, sele conoce
como desviacion “residual”. Por su parte, cuando permanece
indefinidamente una desviacion mayor a 10 dp en sentido
diferente se produce una desviacion “consecutiva’.

Presentamos ahora, a manera de jemplo, un caso que re-
Une varias de estas consideraciones.

Se trata de paciente femenino de 10 afios de edad operada
7 afios antes para correccion de exotropiaintermitente de 45
DP. Posterior alacirugia, lamadre nota endotropiaque esel
motivo delaconsultaactual. LaAV cc del Ol esde20/25y del
Ol de 20/300; larefraccion del ojo derecho (OD) esde—0.25
esf y del ojo izquierdo (Ol) de —1.25 esf. Se establecen los
diagndsticos de endotropia consecutiva, ametropia, supre-
siény ambliopiadel Ol, asi como limitacion de laabduccion
del Ol.

DISCUSION

Lacirugiatemprana de exotropiaintermitente realizada a
temprana edad produjo una endotropia consecutiva y, con
ello, ambliopia estrabica del Ol. La causa de la endotropia
secundaria fue un musculo recto lateral izquierdo deslizado
lo que causd ademas limitaci én alaabduccion del mismo ojo,
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Fig. 1. La posicion de frente muestra endotropia del Ol mayor a
35dp, disminucién de la hendidura pal pebral y una discreta hipo-
tropia.

Fig. 2. Lafotografiainfrarrojamuestradextroversion sin limitacio-
nes. Se aprecia una cicatriz gruesa en conjuntiva temporal del ojo
izquierdo.

Fig. 3. Fotografiatomadadel video en infrarrojo que muestralevo-
version con limitacion, una discreta hipotropiadel ojo izquierdo y
leve asimetria de la hendidura palpebral. El nistagmo de mirada
lateral se encontr6 muy anticipado durante el trayecto de version
horizontal en el ojo izquierdo.
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por un lado debido a la insuficiencia del recto lateral para
|levar correctamente el movimiento del globo ocular haciala
abducciony, por otro, por lacontracturadel recto medio del
mismo 0j .

En la segunda cirugia realizada para la correccion de la
endotropia, se pudo constatar ademéas del deslizamiento del
musculo, la presencia de grasa y rotura previa del septum
orbital, lo que explicaen partelacicatriz gruesa en conjunti-
vay lalimitacion de laabduccion encontradaen el preopera-
torio. Lapruebadelapinzafue positivaparalos movimientos
sacadicos y positiva débil para restriccion del recto medio
del Ol.

El concepto de enfermedad iatrogénica aplicado especifi-
camente en el terreno del estrabismo podriaidentificarse me-
jor con el término “ estrabismo iatrogénico”, el cual serefiere
alaeventualidad aqui sefialaday expresa que un estrabismo
no deseado es consecuencia de un tratamiento previoy que,
ademés, incluye aspectos mecanicos, funcionales, estéticos
eincluso medicolegales.

Delo arribacitado se desprende el interés por presentar un
breve resumen de lo que consideramos puede conformar €l
estrabismo iatrogénico, el que se establece como diagndsti-
co de sospecha, por la observacién de varios hallazgos que
concurren tras un mismo evento, entre |os que destacan des-
viacién consecutivamayor a10 dp, dificultad marcadaen los
trayectos de version y limitacion de las ducciones compara-
tivamente mayores al estado previo, cicatrices gruesasy no-
tables, francaalteracién cosméticade ladinamicapal pebral,
nistagmo de miradalateral mas acentuado que el presente en
lacondicion previa, deterioro del estado sensorial, aparicion
de diplopia, supresion o ambliopia, inconformidad del pa-
ciente, unfamiliar o del propio médico, afectacion psicol ogi-
ca e inadaptacion social.

La causa de enfermedad iatrogénica en el estrabismo que
posiblemente masinquietaal oftalmdlogo es, sin duda, aque-
Ila producida por el manejo médico y quirtrgico del propio
estrabismo, pues se espera que luego de la realizacion de
éste, laposicion de los ojosy laambliopia mejoren, pero no
que €l resultado sea peor al esperado. Del mismo modo, re-
sultaigual mente indeseable cuando, al corregir una ame-
tropia, se induce con ello diplopa o se descompensa una
foria.

El mejor manejo posible es la prevencion del dafio y la
limitacion de éste, asi que toda precaucion es recomendada.
Entre ellas, destacan: el entrenamiento quirargico suficiente
y dirigido en laformacion del cirujano, laexperienciaprevia,
contar con un equipo médico e instrumental adecuados para
su realizacion, lacorrecta profundidad y experienciaanesté-
sica, tiempos de coagulacion normales, adecuada ilumina-
cién y correccién Optica del cirujano, la anotacion en una
hoja del proyecto quirdrgico siempre visible alahorade la
intervencion, realizacion delapruebadelapinzatransopera-
torialas veces necesarias paraevitar limitaciones, el empleo
sistematizado de unatécnicametédicay limpia, etc.

En caso que después de la cirugia se sospeche de un mus-
culo suelto, deslizado o aun roto, sera necesario reoperar al
pacienteinmediatamente con laideade evitar contracturadel
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muscul o antagonistay la pérdida del misculo afectado, esto

con laideade evitar laprogresion del dafio.

Si un evento mayor como rotura accidental del musculo,
rotura del septum con herniacion de grasa o bien desgarro
escleral ocurre transoperatoriamente, se recomiendaque otro
cirujano, de preferencia de igual 0 mayor experiencia, sea
quien busque, encuentre 'y repare el misculo, repare el sep-
tumy negativicelapruebadelapinza.

Se deberecordar, dado el caso, que nuncahay quellevar el
0jo haciael lado contrario a muscul o suelto cuando se bus-
gue éste por €l riesgo de perderlo definitivamente. El empleo
deimagenol ogia puede ser muy Util paraconocer laposicion
real del masculo perdido.

Entre los factores predisponentes para que se presente
estrabismo iatrogénico se pueden considerar:

1. El estado previo: mala cooperacion, imprecision o incon-
sistenciadeloshallazgosclinicos previosalacirugia, mala
fijacion, baja visién, refraccion alta, diagndéstico y/o pro-
puesta quirdrgica inadecuada, falta de empleo suficiente
de la prescripcién refractiva, ortoptica o prismatica ade-
cuada, etc.

2. El proceso quirdrgico: técnica quirdrgica deficiente, san-
grado profuso, accidentes transoperatorios como muscu-
|o suelto, roto o deslizado, error en el misculo por operar,
desgarro escleral, perforacién ocular, faltade verificacion
delapruebadelapinza, etc.

3. El postoperatorio inmediato: uso inadecuado de medica-
mentos, infecciones, cicatrizacion queloide, sindrome de
adhesion, hemorragia, rechazo a la sutura, quistes con-
juntivales, etc.

Para evitar posibles desaciertos ante un problema médico
legal es necesario observar y anotar todos |os lineamientos
del procedimiento médico o quirdrgico, durante éste y en el
postoperatorio inmediato, asi como es recomendable filmar
0, al menos, fotografiar cada caso afin de documentar si exis-
ten realmente secuel as mas alla de toda eval uacién subjetiva.

Es importante contar con la debida autorizacién fechada
y firmada de parte del responsable del menor o, si es mayor
de edad, del propio paciente, afin de que se tenga constan-
cia escrita en el expediente de a) hoja de autorizacion qui-
rargica, b) historia clinica, asi como c) la hoja de informa-
cion conforme a lo estipulado por la Secretaria de Salud y
recordar que € expediente deberd permanecer por escrito
minimo cinco afios en el archivo clinico del médico.

El llenado delasformas hospitalarias por si mismo no evita
€l estrabismo iatrogénico, pero si diminuye el riesgo de que
proceda una demanda legal.
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