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SECCIÓN DE TRABAJOS CIENTÍFICOS ORIGINALES

INTRODUCCIÓN

Iatrogenia, palabra compuesta de las raíces griegas, yatros
(médico) y génesis (origen), se refiere a todo aquello creado
por el médico, por lo que cada acto de esta profesión es
estrictamente hablando iatrogenia. La expresión enfermedad
iatrogénica, en cambio, se refiere a todo aquel padecimiento
causado por la intervención del médico y en esta comunica-
ción es a lo que nos referiremos (1).

El principio hipocrático básico, primum non nocere (“pri-
mero no hacer daño”), conlleva un doble principio moral y
ético: por un lado la obligación de prevenir el daño o el mal,
inclusive aquello derivado de la propia actividad médica, y
por otro la obligación de remover o retirar lo que esté hacien-
do un daño o un mal, lo que en sí impulsa la intervención
médica (1, 2).

Lo anterior coloca a la medicina en una delicada balanza
entre la acción de tratar de disminuir el daño, remover la cau-
sa y mejorar los signos y síntomas, al tiempo que se procura
no producir otro daño en el intento de mejorar lo primero.

Desde esta perspectiva, el solo hecho de no tratar de con-
trarrestar el daño, podría, llegado el caso, constituir un error
médico por omisión, lo que en sí mismo derivaría en otro
aspecto de la enfermedad iatrogénica. La omisión conduciría
a la detención de la actividad médica con sus respectivas

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

Las posibilidades arriba señaladas determinan el cociente
beneficio/daño cuya resultante es el riesgo. El riesgo es com-
partido tanto por el paciente como por el médico, al grado
que este último puede ser considerado como la segunda víc-
tima de la enfermedad iatrogénica. Así, por ejemplo, mientras
el paciente tiene la posibilidad de infectarse con alguna bac-
teria como consecuencia de la agresión quirúrgica, el médico
corre el riesgo de infectarse por un virus del paciente, lasti-
marse por la manipulación del instrumental quirúrgico o re-
sultar con alteraciones psicológicas derivadas de su propia
actividad profesional (1-5).

El termino enfermedad iatrogénica, además, no es sinóni-
mo de “error médico”, pues mientras el primero abarca un
terreno muy amplio que vislumbra desde aquellas situacio-
nes derivadas de una mala relación médico-paciente, hasta
cada uno de los inconvenientes derivados de la aplicación
de la terapéutica más elaborada posible, el segundo compete
básicamente del desacierto y la ignorancia dentro del ámbito
médico; así, un error médico, puede derivar en enfermedad
iatrogénica, pero no ineludiblemente (1, 2, 4-6).

La medicina es ciencia y, a la vez, arte, y aplica sobre el
estado de salud. La salud en su origen etimológico proviene
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del latín salus que significa literalmente “superar una dificul-
tad” por lo que el médico sólo es un ayudador de tal eventua-
lidad. La salud es definida en 1974 por la Organización Mun-
dial de la Salud como “…un estado de completo bienestar
físico, mental y social, y no sólo la ausencia de enfermedad
o dolencia”, por lo que, siendo la pérdida de este delicado
equilibrio la razón de la enfermedad, es fácil comprender que
el estrabismo, finalmente, gravita sobre la pérdida del equili-
brio sensoriomotor del sistema visual (7, 8).

El estrabismo se refiere a la desviación patológica de uno
de los ojos con dirección distinta al sentido y propósito del
ojo director, por lo que el tratamiento apropiado es aquel que
alcanza la mejor corrección posible. En el diagnóstico y trata-
miento del estrabismo y la ambliopía, además de la cirugía,
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 más
complejo, estrabismo consecutivo, estrabismo restrictivo,
ambliopía por deprivación, dermatosis, o bien al descompen-
sar una foria, entre otros (9-11).

Un ejemplo de lo anterior puede suceder cuando al intentar
corregir una parálisis del IV nervio, por medio de resección
del tendón del oblicuo superior, se produce un síndrome de
Brown iatrogénico, o bien, cuando al tratar el mismo caso
pero operando el oblicuo inferior, se llega a provocar un síndro-
me de adherencia del oblicuo inferior al recto inferior (11, 12).

Puede suceder, además, que al tratar algún trastorno dis-
tinto al estrabismo, por ejemplo después de cirugía refracti-
va, se presente diplopía, o bien se presente un estrabismo
previamente inexistente como consecutivo a cirugía de reti-
na, neurológica, maxilofacial, plástica, etc. (11-13).

Cuando acto continuo de la realización de un procedimien-
to para corrección de estrabismo, persiste aún la desviación
en la misma dirección, aunque de menor grado, se le conoce
como desviación “residual”. Por su parte, cuando permanece
indefinidamente una desviación mayor a 10 dp en sentido
diferente se produce una desviación “consecutiva”.

Presentamos ahora, a manera de ejemplo, un caso que re-
úne varias de estas consideraciones.

Se trata de paciente femenino de 10 años de edad operada
7 años antes para corrección de exotropia intermitente de 45
DP. Posterior a la cirugía, la madre nota endotropia que es el
motivo de la consulta actual. La AV cc del OI es de 20/25 y del
OI de 20/300; la refracción del ojo derecho (OD) es de – 0.25
esf y del ojo izquierdo (OI) de – 1.25 esf. Se establecen los
diagnósticos de endotropia consecutiva, ametropía, supre-
sión y ambliopía del OI, así como limitación de la abducción
del OI.

DISCUSIÓN

La cirugía temprana de exotropia intermitente realizada a
temprana edad produjo una endotropia consecutiva y, con
ello, ambliopía estrábica del OI. La causa de la endotropia
secundaria fue un músculo recto lateral izquierdo deslizado
lo que causó además limitación a la abducción del mismo ojo,

Fig. 1. La posición de frente muestra endotropia del OI mayor a
35dp, disminución de la hendidura palpebral y una discreta hipo-
tropia.

Fig. 2. La fotografía infrarroja muestra dextroversión sin limitacio-
nes. Se aprecia una cicatriz gruesa en conjuntiva temporal del ojo
izquierdo.

Fig. 3. Fotografía tomada del video en infrarrojo que muestra levo-
versión con limitación, una discreta hipotropia del ojo izquierdo y
leve asimetría de la hendidura palpebral. El nistagmo de mirada
lateral se encontró muy anticipado durante el trayecto de versión
horizontal en el ojo izquierdo.
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por un lado debido a la insuficiencia del recto lateral para
llevar correctamente el movimiento del globo ocular hacia la
abducción y, por otro, por la contractura del recto medio del
mismo ojo.

En la segunda cirugía realizada para la corrección de la
endotropia, se pudo constatar además del deslizamiento del
músculo, la presencia de grasa y rotura previa del septum
orbital, lo que explica en parte la cicatriz gruesa en conjunti-
va y la limitación de la abducción encontrada en el preopera-
torio. La prueba de la pinza fue positiva para los movimientos
sacádicos y positiva débil para restricción del recto medio
del OI.

El concepto de enfermedad iatrogénica aplicado específi-
camente en el terreno del estrabismo podría identificarse me-
jor con el término “estrabismo iatrogénico”, el cual se refiere
a la eventualidad aquí señalada y expresa que un estrabismo
no deseado es consecuencia de un tratamiento previo y que,
además, incluye aspectos mecánicos, funcionales, estéticos
e incluso medicolegales.

De lo arriba citado se desprende el interés por presentar un
breve resumen de lo que consideramos puede conformar el
estrabismo iatrogénico, el que se establece como diagnósti-
co de sospecha, por la observación de varios hallazgos que
concurren tras un mismo evento, entre los que destacan des-
viación consecutiva mayor a 10 dp, dificultad marcada en los
trayectos de versión y limitación de las ducciones compara-
tivamente mayores al estado previo, cicatrices gruesas y no-
tables, franca alteración cosmética de la dinámica palpebral,
nistagmo de mirada lateral más acentuado que el presente en
la condición previa, deterioro del estado sensorial, aparición
de diplopia, supresión o ambliopía, inconformidad del pa-
ciente, un familiar o del propio médico, afectación psicológi-
ca e inadaptación social.

La causa de enfermedad iatrogénica en el estrabismo que
posiblemente más inquieta al oftalmólogo es, sin duda, aque-
lla producida por el manejo médico y quirúrgico del propio
estrabismo, pues se espera que luego de la realización de
éste, la posición de los ojos y la ambliopía mejoren, pero no
que el resultado sea peor al esperado. Del mismo modo, re-
sulta igualmente indeseable cuando, al corregir una ame-
tropía, se induce con ello diplopa o se descompensa una
foria.

El mejor manejo posible es la prevención del daño y la
limitación de éste, así que toda precaución es recomendada.
Entre ellas, destacan: el entrenamiento quirúrgico suficiente
y dirigido en la formación del cirujano, la experiencia previa,
contar con un equipo médico e instrumental adecuados para
su realización, la correcta profundidad y experiencia anesté-
sica, tiempos de coagulación normales, adecuada ilumina-
ción y corrección óptica del cirujano, la anotación en una
hoja del proyecto quirúrgico siempre visible a la hora de la
intervención, realización de la prueba de la pinza transopera-
toria las veces necesarias para evitar limitaciones, el empleo
sistematizado de una técnica metódica y limpia, etc.

En caso que después de la cirugía se sospeche de un mús-
culo suelto, deslizado o aun roto, será necesario reoperar al
paciente inmediatamente con la idea de evitar contractura del

músculo antagonista y la pérdida del músculo afectado, esto
con la idea de evitar la progresión del daño.

Si un evento mayor como rotura accidental del músculo,
rotura del septum con herniación de grasa o bien desgarro
escleral ocurre transoperatoriamente, se recomienda que otro
cirujano, de preferencia de igual o mayor experiencia, sea
quien busque, encuentre y repare el músculo, repare el sep-
tum y negativice la prueba de la pinza.

Se debe recordar, dado el caso, que nunca hay que llevar el
ojo hacia el lado contrario al músculo suelto cuando se bus-
que éste por el riesgo de perderlo definitivamente. El empleo
de imagenología puede ser muy útil para conocer la posición
real del músculo perdido.

Entre los factores predisponentes para que se presente
estrabismo iatrogénico se pueden considerar:
1. El estado previo: mala cooperación, imprecisión o incon-

sistencia de los hallazgos clínicos previos a la cirugía, mala
fijación, baja visión, refracción alta, diagnóstico y/o pro-
puesta quirúrgica inadecuada, falta de empleo suficiente
de la prescripción refractiva, ortóptica o prismática ade-
cuada, etc.

2. El proceso quirúrgico: técnica quirúrgica deficiente, san-
grado profuso, accidentes transoperatorios como múscu-
lo suelto, roto o deslizado, error en el músculo por operar,
desgarro escleral, perforación ocular, falta de verificación
de la prueba de la pinza, etc.

3. El postoperatorio inmediato: uso inadecuado de medica-
mentos, infecciones, cicatrización queloide, síndrome de
adhesión, hemorragia, rechazo a la sutura, quistes con-
juntivales, etc.
Para evitar posibles desaciertos ante un problema médico

legal es necesario observar y anotar todos los lineamientos
del procedimiento médico o quirúrgico, durante éste y en el
postoperatorio inmediato, así como es recomendable filmar
o, al menos, fotografiar cada caso a fin de documentar si exis-
ten realmente secuelas mas allá de toda evaluación subjetiva.

Es importante contar con la debida autorización fechada
y firmada de parte del responsable del menor o, si es mayor
de edad, del propio paciente, a fin de que se tenga constan-
cia escrita en el expediente de a) hoja de autorización qui-
rúrgica, b) historia clínica, así como c) la hoja de informa-
ción conforme a lo estipulado por la Secretaría de Salud y
recordar que el expediente deberá permanecer por escrito
mínimo cinco años en el archivo clínico del médico.

El llenado de las formas hospitalarias por sí mismo no evita
el estrabismo iatrogénico, pero sí diminuye el riesgo de que
proceda una demanda legal.
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