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1. TITULO:

El titulo que he escogido para este trabajo es “Protocolo quirdrgico ante

una cirugia de estrabismo”

2. JUSTIFICACION:

He elegido este tema, ya que se trata de una patologia muy comun, la

cual se da en su gran mayoria en la poblacion infantil.

El estrabismo junto con los problemas de refraccion son las patologias
gue mas se presentan en la infancia. Alrededor de un 5% de los nifios
en edad preescolar y escolar presentan algun tipo. Es mas frecuente
gue aparezca entre los dos y los cuatro afios de edad.

Dicho problema si no se trata puede llegar a causar una importante
invalidez visual y psicoldgica. Por eso desde el punto de vista de la
actuacion de enfermeria veo de vital importancia que se conozca tanto
los objetivos de esta cirugia, como las técnicas que se emplean para
corregir el estrabismo y sobre todo la educacion que le tienes que
proporcionar al paciente para que este realice unos buenos cuidados
postoperatorios en su casa.

3. OBJETIVOS:

Este trabajo tiene por objetivos:

- ldentificar cuales son los distintos tipos estrabismo y como se

manifiestan.



- Explicar detalladamente la intervencion quirdrgica y conocer que
materiales quirdrgicos se van a utilizar.

- ldentificar las actuaciones antes de la intervencion.

- Desarrollar cuales son los cuidados que habra que aplicar después de la
cirugia.

- Describir las complicaciones que pueden aparecer durante la

intervencion o tras finalizarla y los efectos secundarios.

4. INTRODUCCION:

4.1 Definicion de la patologia:

El estrabismo se considera un trastorno visual el cual consiste en la desviacion
ocular, es decir hay una pérdida de alineamiento en los ojos y hace que cada
0jo mire a un punto distinto. Los sintomas del estrabismo como puede ser
(vision doble, ojos que no se alinean en la misma direccion, movimientos
oculares descoordinados, pérdida de vision) pueden estar presentes

continuamente o presentarse de manera intermitente.

4.2 Recuerdo anatémico ocular:

Creo que es muy importante y necesario realizar un breve repaso a la anatomia
ocular. En este caso nos vamos a centrar en los musculos extraoculares del
0jo, ya que es la parte anatdmica la cual va a ser tratada en este tipo de

cirugia.

Primero reflejar que la movilidad de los ojos se encuentra bajo el control de seis
musculos extraoculares insertados sobre el globo ocular. Esté constituido por
cuatro musculos rectos: superior, inferior, medio y lateral y por dos musculos

oblicuos: superior e inferior. Los seis musculos se van a insertar en la esclera.



A continuacion los definiré uno a uno detalladamente en la que se indicara el
origen, fijacion y los movimientos que puede realizar el ojo con cada uno de los

musculos.

e Recto superior: se origina en las dos bandeletas superiores del anillo
tendinoso y por arriba del conducto. Se fija en la esclera, en la cara
superior del globo ocular, detras de la unién esclerocorneal. Gracias a
este musculo el ojo se mueve hacia arriba, hacia dentro y efectia una
rotacion en sentido nasal.

e Recto inferior: se origina entre las bandeletas inferiores del anillo
tendinoso comun. Se fija en sentido transversal en la esclera, en la cara
inferior del globo ocular, detras de la union esclerocorneal. Gracias a
este musculo el ojo se mueve hacia arriba, hacia fuera y efectuara una
rotacion en sentido temporal.

e Recto medial: se origina entre las bandeletas mediales del anillo
tendinoso comun. Situado verticalmente a la 6rbita. Se fija en la esclera,
en la cara media del globo ocular, detras de la unién esclerocorneal.
Gracias a este musculo el ojo se mueve hacia dentro.

e Recto lateral: se origina entre las bandeletas laterales del anillo
tendinoso comun. Se fija verticalmente por detras de la cornea, en la
cara lateral del globo ocular, detras de la union esclerocorneal. Gracias a
este muasculo el ojo se mueve hacia fuera.

e Oblicuo superior: se origina en la parte medial y superior del conducto
optico y sobre la vaina del nervio Optico. Se fija en la cara superior del
globo ocular detras del recto superior. Gracias a este masculo el ojo se
mueve hacia abajo, hacia fuera y efectda una rotacién en sentido nasal.

e Oblicuo inferior: se origina en el borde superior del conducto
nasolagrimal, por detras y por el lateral del saco lagrimal. Se fija en la
cara lateral del globo ocular. Gracias a este musculo el ojo se mueve

hacia arriba, hacia fuera y efectia una rotacion en sentido temporal.
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4.3 Clasificacion:

Nos vamos a encontrar con varios tipos de estrabismos. Son los

siguientes.

4.3.1 Tropias y forias:

e Tropias: es una desviacion que se manifiesta continuamente
“desviacion manifiesta”. Hay diversas formas, las cuales pueden
ser también horizontales y verticales dependiendo de la direccion
de la desviacion:

» Esotropia: el ojo se desvia hacia el interior (region nasal).
» Exotropia: el ojo se desvia hacia fuera (region temporal).

» Hipertropia: el ojo se desvia hacia arriba.

>

Hipotropia: el ojo se desvia hacia abajo.



Esotropia

Exotropia

Hipertropia

0009
9999

Hipotropia

e Forias: es una desviacion latente, sélo se manifiesta al romper la

fusion (ej. al realizar la prueba Cover-test).

4.3.2 Segun el ojo director:

e Alternante: ambos ojos fijan alternamente. Hay alteracion de la
vision binocular.
¢ Fijo: el ojo fijador es siempre el mismo. Presentara ambliopia

(vision doble) y habra un deterioro de la vision binocular.

4.3.3 Segun el angulo de desviacion:

e Concomitante: cuando la desviacion es igual, independientemente
de hacia dénde se dirija la mirada. En este caso los musculos
extraoculares funcionan individualmente.

e No concomitantes: el angulo de desviacion varia con la direccion
de la mirada. En este caso los musculos extraoculares no

funcionan con normalidad.

4.3.4 Segun el sentido de la mirada (direccion de la desviacion):

e Tropias horizontales:



» Convergente/endotropia: desviacion hacia dentro de los
0jos.
» Divergente/ exotropia: desviacion hacia fuera.
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e Tropias verticales:
» Hipertropia: desviacion hacia arriba del ojo.

» Hipotropia: desviacion hacia abajo del ojo.

— T

4.3.5 Segun la causa:

e Paraliticos

e Acomodativos
e |diopaticos

e Sensoriales

e Mecanicos



5. DESARROLLO:

5.1 Descripcion de la intervencién quirurgica:

En este apartado se describird con detalle el paso a paso de una

cirugia de estrabismo.

e Primer paso:

Se desinfecta el campo quirdrgico con povidona yodada al 10% y se aplican

unas gotas de povidona yodada al 5% en el ojo que va a ser intervenido.
e Segundo paso:

Se coloca el pafio con abertura para un ojo, el otro ojo se mantendra cerrado

con un aposito para asi evitar una queratitis por exposicion.
e Tercer paso:

Realizar el test de duccién antes de comenzar la cirugia, ya que asi el cirujano
percibe las alteraciones que puedan existir en cualquier tipo de estrabismo.
Para realizarlo se coge la conjuntiva a nivel del limbo y se tracciona en
diferentes direcciones, si el test es positivo (se observa que hay limitacion del
movimiento, es decir una restriccion) este se repetira durante la intervencion
cuando se abra la conjuntiva, al soltar el musculo,... hasta que el test se

negativiza. Este test no sera valorable si el paciente lleva anestesia retrobulbar.
e Cuarto paso:
Incision conjuntival, la cual puede ser limbica o transconjuntival.

» Limbica: se realiza a nivel del limbo, frente al mdsculo recto. Se disecan
aproximadamente unos 90° de arco paralelo al limbo y se realizan dos
incisiones perpendiculares de aproximadamente unos 10 mm. Estas
incisiones cortan a la vez conjuntiva, capsula de Tenon y el septum
intermuscular. Para evitar que esta conjuntiva se enrolle se coloca una

sutura en los angulos libres.
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» Transconjuntival: se realiza una incision paralela al limbo y a una
distancia aproximada de unos 6-8 mm. Esta incision se hace en dos
planos, primero se corta la conjuntiva y luego la Tenon. Esta incisién nos

va a permitir trabajar sobre dos musculos.

e Quinto paso:

Toma del masculo: Cuando se tiene descubierta una zona de la esclera. Se
introduce el gancho el cual pasa por debajo del musculo y se queda entre este
y la esclera. Es importante asegurarse que se ha cogido todo el musculo y que
no queda ninguna fibra suelta. Hay que comprobar que en el gancho no hay

fibras de otros musculos.
e Sexto paso:

En este paso se puede optar por el retroceso muscular, reseccion muscular,

miotomia marginal o la técnica de Faden.

» Retroceso muscular: es una técnica de debilitamiento que consiste en
retroinserta el tendén muscular en la esclera. Lo que se hara es
desinsertar el musculo e insertarlo mas atras, a una distancia
previamente medida. Esta nueva reinsercién tiene que quedar paralela a
la primera. Con esto lo que se va a conseguir es disminuir la fuerza
contractil, la fuerza pasiva y el arco de contacto del musculo.

1. Sutura del musculo a medio milimetro de la insercién, procurando
tomar todo el espesor del musculo, se anudara bien para evitar el
sangrado. En este paso hay que extremar precaucion con la
esclera y los vasos.

2. Con el compas se medira la distancia donde se retroinsertara el
musculo. Una punta del compas se pondra en el limbo y otra en la
esclera, para asi marcar la distancia deseada. El punto que se
marque tiene que estar paralelo al limbo.

3. Suturar el masculo a la esclera en el punto que hemos marcado
anteriormente con el compas.

4. Desinsertar el musculo.

11



5. Anudar las suturas. Es importante que este bien anudado, ya que

si el nudo queda holgado el masculo queda por detras.

» Reseccion muscular: es una técnica de refuerzo. Consiste en extirpar
una porcion del musculo (la que esta mas proxima a su insercion
anatomica escleral) y reinsertar el masculo en el mismo sitio. Con esto lo
gue vamos a hacer es acortar el musculo pero no fortalecerlo. No se va
a mejorar su fuerza activa contractil pero si aumenta la tension pasiva. Al
estirar el musculo se va a provocar un giro del ojo, lo que dara lugar a la
modificacion de la estética ocular.

1. Se marca con el compas la cantidad de musculo a resecar.

Se pasan dos suturas anudando ambos lados del musculo.

A continuacion se corta el musculo de su insercidon anatdmica.

Aproximar el musculo a la insercidn escleral primitiva.

o bk~ 0N

Anudar esto con sutura.

» Miotomia marginal: esta técnica se suele utilizar en reintervenciones,
cuando ya no se puede retroinsertar mas un musculo. Consiste en
realizar incisiones transversales en el musculo para elongarlo. Se suele
corta aproximadamente 2/3 de la anchura del masculo. En esta técnica
no es necesario que el musculo se suture a la esclera.

1. Se colocan dos hemostatos en el musculo a una distancia entre si
aproximada de unos 4 mm.

2. Se retira el hemostato posterior y se corta a través del musculo en
esa area.

3. A continuacioén se retira el otro hemostato, el cual es el que esta
mas préximo a la insercion y se realiza lo mismo que en el paso

anterior.
Gracias a esto se produce un alargamiento.

» Técnica de Faden: esta técnica se va a practicar sobre todo en el
musculo recto medio. Se va a emplear para el tratamiento del sindrome
de bloqueo por nistagmo. Consiste en la fijacion por suturas del masculo

a la esclera, siempre por detras del ecuador a unos 12 mm por detras de
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la insercion del musculo. Con esto vamos a crear una nueva insercion
anatdmica, ambas inserciones se desplazaran unidas hacia el lugar que
traccione el musculo.
1. Se realiza el anclaje del musculo por medio de un punto en la
esclera.
2. Este punto pasa luego por debajo del mismo.
Da un nuevo punto escleral en el otro lado.
Se acaban anudando los cabos por encima del musculo en su
totalidad.

e Séptimo paso:
Cierre conjuntival. Para ello utilizaremos Vicryl de 7-0.

e Octavo paso:

Realizar de nuevo test de duccion, para comprobar que no se ha dejado

ninguna restriccion al suturar el musculo y la conjuntiva.
ANEXO II: OTRAS TECNICAS QUIRURGICAS:
1. MISS (Cirugia minimamente invasiva en el estrabismo):

Se trata de una técnica novedosa la cual va a permitir la minimizacion de los
traumatismos de tejidos, se va a conseguir una menor inflamacién

postquirdrgica y mejor agudeza visual en el postoperatorio inmediato.

A continuacion se describird en qué consiste la técnica en si.

e Primer paso:

Se sutura en la zona del limbo del musculo a intervenir, para asi ayudar

a rotar el globo ocular y exponer el campo quirargico.

e Segundo paso:
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Movilizamos la conjuntiva. Se realizan dos incisiones conjuntivales
paralelas a cada borde muscular, desde la insercidon hacia abajo. La
longitud de la incision conjuntival serd de 1 mm menor a la cantidad

de retroinsercion que se va a realizar.

e Tercer paso:
Cuando se realice la segunda incisién, hay que procurar que quede
un puente conjuntival suficientemente ancho para que no se desgarre
posteriormente la conjuntiva con las maniobras.

e Cuarto paso:
Localizar los bordes del musculo.

e Quinto paso:
Se va a realizar un puente por debajo de la Tenon para unir las dos
incisiones. Por dicho puente pasaremos una sutura por cada extremo
muscular, primero por el extremo superior y luego por el inferior,
dando dos vueltas.

e Sexto paso:
En esta técnica antes de cortar el musculo se va a realizar una sutura

en la esclera. Esto nos va a permitir que si hay un sangrado no

tengamos dificultad para realizar las siguientes maniobras.
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e Séptimo paso:
Cortamos el musculo. No se va a visualizar por entera la insercion

muscular y hay que evitar que en este paso queden puentes

musculares. Una vez hecho esto el misculo se sutura a la esclera.

e Octavo paso:

Se sutura la conjuntiva.

5.2 Objetivos de la técnica:

El objetivo de esta técnica es permitir que los musculos del ojo estén en la
posicion apropiada y ayudar a que los 0jos se muevan correctamente. La
cirugia se va a realizar o bien por una finalidad estética o bien funcional. Es
importante recordar al paciente que se vaya a someter a esta cirugia los

siguientes items:

e Sipresenta un problema de refraccion el someterse a la cirugia de
estrabismo no quiere decir que ya no vaya a llevar gafas.

e No mejorara su agudeza visual.

e Insistir en el hecho de que el resultado quirdrgico en algunos casos no
es permanente con el tiempo como por ejemplo en los nifios durante el

crecimiento.
El motivo de la intervencion puede ser por:

e Estética: se realiza a cualquier edad o bien para suprimir o para
disminuir la desviacion ocular. Hay que recordar que aquellos que hayan
tenido buena vision, al recobrar el paralelismo tienen riesgo de que tras
la operacion presenten vision doble.

e [Funcional: para recuperar y restablecer la vision binocular si antes la
tenia. Esto se da por ejemplo en el caso en el que una persona ha
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sufrido una paralisis muscular y debido a esto presenta diplopia, si se

recupera la alineacién de los ojos este sintoma desaparecera.

En definitiva con esta cirugia lo que se persigue es: recuperaciéon funcional,
corregir la diplopia, o mejorar la estética, pero hay una serie de factores los

cuales pueden influir en el resultado de la cirugia:

Edad del paciente.

e Tiempo de evolucion. La cirugia no va a ser la misma en un estrabismo
de aparicion reciente, que en uno de larga evolucién, ya que en este
altimo habra ya secuelas en el viscoelastico del aparato de sustentacion.

e Variabilidad del angulo de desviacion.

e Exista 0 no ambliopia.

e Teécnica quirargica que emplee el cirujano.

5.3 Material quirtrgico que se emplea durante la cirugia:

El material que se necesitara para esta cirugia sera textil, fungible, instrumental

quirargico y el aparataje.
A continuacion describiré cada uno detalladamente.

e Aparataje:

1. Monitor y respirador: tanto si el paciente tiene anestesia general
como local es necesario que haya un monitor, para asi poder
controlar las constantes vitales en cada momento. En el caso de
gue tenga anestesia general sera necesario que haya un
respirador, el cual le proporcione aire durante la intervencion.

2. Microscopio: permitird un aumento del campo que va a intervenir.

3. Camara y monitor: para que el personal vea la cirugia en todo
momento.

4. Mesa quirdrgica: donde se colocara todo el material estéril

necesario para la cirugia.
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e Material textil:

1.

2.

Batas: las cuales son estériles y son las que se pondra tanto el
cirujano como la enfermera que instrumenta.

Pafios: se colocan encima de la mesa quirargica y son estériles.

e Material fungible:

1.

Campo oftalmico plastificado: se coloca encima del ojo que vaya
a ser intervenido.

Gasas: para limpiar la zona quirargica.

Guantes: son necesario durante toda la cirugia ya que asi se evita
infecciones postquirdrgicas.

Hemostetas: es una esponja que lo que hara sera absorber
fluidos para asi facilitar la cirugia.

Rotulador dermogréfico: es estéril y con él se puede marcar
dentro del globo ocular, por ejemplo la zona donde se va a
retroinsertar un musculo.

Suturas: para suturar los musculos vamos a utilizar Vicryl de 6-0 y

para suturar conjuntiva utilizamos el mismo material pero de 7-0.

e Instrumental:

1.

Blefarostatos: los cuales son de diversos tamafos. Sirven para
mantener expuesto el globo ocular a través de la separacion de
parpados.

Pinzas de Moorfields: gracias a que tienen puntas romas con
dientes, van a ser idoneas para manejar la conjuntiva y la capsula
de Tenon. Se usaran para realizar las incisiones conjuntivales y
cuando disequemos los musculos de la capsula de Tenon.
Tijeras de Westcott: son unas tijeras compuestas de dos ramas
de hojas finas. Las vamos a utilizar para realizar incisiones
conjuntivales, disecar o desinsertar musculos extraoculares y
cortar las suturas.

Ganchos de musculo: nos permitird manipular el musculo y al

tener un plano inclinado evitara que el muasculo se pueda soltar.

17



5. Compas de Castroviejo: lo utilizaremos para medir la cantidad de
musculo que hay que disecar en la reseccion muscular o para
medir donde se va a reinsertar el musculo en la retroinsercion. Es
importante asegurarse de que no tienen las puntas dobladas, ya
que asi las mediciones pueden ser incorrectas

6. Pinzas de musculo: nos servira para retraer le musculo.

Porta: se utilizara para mantener la aguja de sutura en un sitio.

8. Mosquito: nos servira para sujetar el hilo como fiador, cuando
suturan el musculo, en la punta del hilo se coloca el mosquito y
asi podremos tirar del masculo.

9. Retractor de Bonn: se utiliza para separar la conjuntiva de la
esclera y asi poder visualizar la musculatura y la zona escleral.
10. Cauterio bipolar: las pinzas deben tener los dientes finos, para asi

permitir la cauterizaciéon precisa de los tejidos

11.Hemostatos: se empleara para presionar el musculo en la

miotomia.

5.4 Actuaciones preoperatorias y cuidados postoperatorios.

En el siguiente apartado se van a describir los cuidados necesarios que hay
gue tener antes y después de la cirugia para que el resultado sea satisfactorio.

Es muy importante que esto se lleve a cabo. Los cuidados son los siguientes.

e Actuaciones preoperatorias:

» Entrevista: con la cual obtendremos mucha informacién. En ella
se preguntara si presenta alergias de algun tipo (medicamentosa,
alimenticia o ambiental). También es necesario saber si toma
medicacion ya que hay medicaciones que no se pueden tomar el
dia de la intervencién. Conocer todo tipo de antecedentes

meédicos(personales, familiares y oftalmologicos)
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» Examenes médicos: se realizaran varias pruebas como son una
analitica de sangre (hemograma completo, coagulacion y perfil
bioquimico). Los nifios tendran que ser vistos por el pediatra,
quién vera la necesidad de solicitar examenes adicionales segun
cada caso, mientras que a los adultos mayores de 40 afios se les
realizard a parte de la analitica una radiografia de térax y un
ECG.

» Antes de la cirugia: tendran que estar en ayuno el mismo dia de
la cirugia para asi evitar que el paciente vomite mientras esta bajo
el efecto de la anestesia. Tendran que retirar (maquillaje, esmalte

de ufias, joyas, protesis dentales,...).

Cuidados postoperatorios:

» Parche: dependiendo de como sea la cirugia se optara o no por
colocarlo tras finalizar.

» Sise han operado ambos 0jos y se ha tratado solo un
musculo en cada uno de ellos no se pone parche.

» Sise harealizado una reseccién en un 0jo se colocara el
parche en dicho ojo durante 24 horas.

» Sise han operado ambos 0jos y se han visto involucrado 3
0 mas musculos, se colocara un parche durante 24 horas
en el ojo con mayor reaccion.

» Cuando la cérnea ha sufrido una abrasion o se ha secado,
se colocara un parche con gotas de prednisona.

» Controles en consulta: se realizaran varios controles a lo largo del
tiempo para ver la evolucién de dicha correccion.
» Al dia siguiente de la cirugia, en esta visita se retiraria la
oclusion en caso de que la hubiera y se realizara un control

del resultado quirudrgico.
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= A la semana, se realizara de nuevo un control del
resultado, se medira la agudeza visual y el paciente tendra
que continuar con el tratamiento topico.

» Alos 15 dias, se revisara el resultado, se realizara un
control biomicroscopico de polo, se medira la agudeza
visual y se hard una correccion optica.

= Alas 8 semanas, en este momento ya son evidentes los

resultados de la cirugia.

» Precauciones a tomar tras la cirugia:
= No tocar, presionar, apretar o frotar el ojo operado.
= Permanecer en reposo relativo.
= Evitar ejercicios intensos, agacharse y levantar peso ya
gue aumenta la presion intraocular.
* No lavarse el pelo, para evitar que entre champu en los
0j0s.

= No conducir hasta que no recupere su vision.

» Tratamiento:
=  Amoxicilina: 1 comprimido c¢/8h durante 7 dias.
* |buprofeno: 1 comprimido c¢/8h durante 5 dias.
* Tobradex colirio:
- 1%semana: 2 gotas c¢/8h
- 2%semana: 2 gotas ¢/12h
- 3%semana: 2 gotas c/24h

5.5 Complicaciones de la cirugia.

Podemos encontrar complicaciones tanto durante la operacion como después,

a pesar de tomar todas las medidas posibles para evitarlas.
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Complicaciones intraoperatorias:

Hemorragia: esto es bastante comun. Para evitar esto es
necesario conocer bien la localizacion de los vasos
sanguineos. En esta cirugia se puede dafar las arteria ciliares
anteriores y las venas vorticosas, sobre todo si se utiliza un
gancho suficientemente grande.

Perforacion escleral: al reinsertar el musculo en el globo
ocular, la aguja tiene que pasar por la esclera, para que no
ocurra esto es necesario conocer bien el espesor corneal e
irrigar continuamente con suero ya que si la esclera se seca
disminuye también el espesor.

Intervencion del masculo equivocado: ya que al rotar el ojo se
cambia la posicion de los musculos.

Pérdida de un musculo: para encontrarlo hay que buscar la

fascia y traccionar. De esta manera llegaremos al musculo.

Complicaciones postoperatorias:

> Alteraciones corneales:

» Sensibilidad a la luz: esto puede estar causado o bien
por un traumatismo durante la cirugia o bien porque no
se ha hidratado adecuadamente la cérnea.

= Dellen: es una zona localizada de adelgazamiento
corneal causado por una zona seca de la cOrnea, esta es
causada por una sobreelevacion de la conjuntiva en el
limbo.

» Problema refractivo: Tras la cirugia de los musculos
rectos en nifios puede aparecer astigmatismo pero este
es transitorio mientras que en adultos puede ser

persistente.

» Alteraciones conjuntivales:
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» Reaccion alérgica a la sutura: Se caracteriza por la
aparicion de enrojecimiento pero sin dolor ni secrecion.

= Granuloma por la sutura: es una masa roja y solida que
protruye sobre el sitio de la reinsercidon muscular. Se
produce por una reaccion de cuerpo extrafio (sutura).

= Quistes conjuntivales: se producen cuando pequefios
segmentos del epitelio conjuntival son enterrados en el
momento de cerrar la incisién conjuntival.

» Prolapso de la capsula de Tenon: se debe a un incompleto
cierre conjuntival. Esto se empeora si ha sido irrigado
excesivamente durante la cirugia.

» Infecciones: son poco habituales, pero si llegan a ocurrir
puede producir endoftalmitis o necrosis de la esclera. Si la
infeccidn es leve puede aparecer conjuntivitis 0 un
pequeino absceso alrededor de la sutura.

» Uveitis anterior isquémica: esto puede aparecer después
de la cirugia de los muasculos rectos. Para evitar que
suceda esto hay que evitar seccionar mas de dos
musculos rectos en la cirugia ya que esto reduce la
irrigacion sanguinea del segmento anterior.

» Asimetria en la hendidura palpebral: puede darse en el
caso de que se haga una gran reseccion de los musculos
rectos horizontales y provocar una retraccion del globo

ocular.

5.6 Efectos secundarios:

Tras una cirugia es habitual que aparezcan efectos secundarios. En este caso
pueden aparecer o bien por la anestesia general que se administra o debido a

la manipulacién que hay durante la cirugia.

e Efectos secundarios por la anestesia:
» Nauseas o vomitos

> Bocareseca
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» Dolor de garganta

» Frio o inquietud
Todo esto desaparecera cuando se pase el efecto de la anestesia. Hay
algun efecto secundario que podria continuar presentandose, como
pueden ser los vomitos o las nauseas tras pasarse el efecto de la
anestesia. Esto se podra controlar con antieméticos.
Efectos secundarios por la cirugia:

» Sensacion de cuerpo extrafio en el 0jo operado o una molestia
similar a una pestafa en el ojo.

» Dolor leve y moderado y cefalea.

» Vision doble, esta suele desaparecer después de que la
hinchazén disminuya y el paciente se acostumbre a la nueva
posicion de los musculos oculares.

» Presentar el ojo rojo y edema palpebral debido a la manipulacién
durante la cirugia.

» Lagrimas de color rosado o amarillo.
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6. CONCLUSIONES:

Las personas que presentan estrabismo se operan por dos razones, o bien por
estética o bien por diplopia. En general el resultado quirargico anatomico es
bueno al igual grado de satisfaccion, sobre todo en aquellos que se intervienen

por estética.

Muchos de los pacientes los cuales estan insatisfechos es porque persiste la

diplopia en alguna posicion aunque el angulo de desviacién haya mejorado.
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