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Tratamiento quirdrgico de estrabismo y alteraciones de
la motilidad ocular

N° de Historia:

Don/Dofia.: de anos de edad,
(Nombre y dos apellidos del paciente)
con domicilio en: y DNI:
(Domicilio del paciente)
Don/Dofa.: de afios de edad,
(Nombre y dos apellidos del representante legal)
con domicilio en: y DNI:
(Domicilio del representante legal)
En calidad de de Don/Dofia.:
(Representante legal, familiar o allegado) (Nombre y dos apellidos del paciente)
DECLARO

Que el DOCTOR/A

(Nombre y dos apellidos del facultativo que facilita la informacién)

me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situacion, a recibir TRATAMIENTO QUIRURGICO DE ESTRABISMO.
IDENTIFICACION Y DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
Se define como estrabismo la pérdida del paralelismo ocular existiendo en la mirada estrabica un ojo fijador (recto) y el otro desviado.
El procedimiento quirdrgico consiste en actuar sobre los musculos extraoculares encargados de la motilidad ocular. Segun el tipo e intensidad
de la desviacion, se actuara sobre un ojo o los dos.
La cirugia se realiza debilitando el musculo o misculos mas activos junto con el reforzamiento de los mas débiles, si es necesario.
Para ello se tiene que abrir la conjuntiva, proceder a la diseccion muscular, y generalmente se retroinserta para debilitar y se acorta para
reforzar. Ello supone cortar y suturar conjuntiva y musculo.
A veces se realiza todo en una sola operacién, pero en ocasiones se practica una intervencién, y de acuerdo con el resultado se reinterviene
posteriormente (meses después generalmente) para conseguir la mejoria estructural (estética) y funcional lo méas perfecta posible. En
ocasiones se realiza con anestesia local (jovenes y adultos) aunque generalmente se realiza con anestesia general (nifios).
OBJETIVO DEL PROCEDIMIENTO Y BENEFICIOS QUE SE ESPERAN ALCANZAR
La cirugia no modifica la prescripcion de gafas u otra indicacion del defecto de refraccion si lo hubiere.
No influye en la vision monocular por lo que la cirugia nunca se programa para mejorar la agudeza visual.
Tratamiento de rehabilitacion visual, si esta indicado, ha de mantenerse con independencia del resultado de la cirugia si el Oftalmélogo lo
aconseja.
El resultado quirdrgico puede no permanecer estable con el tiempo, sobre todo en casos funcionalmente de mal pronéstico y en nifios durante
el crecimiento.
Finalidad estética:
— A cualquier edad para disminuir o suprimir la desviacién. En el caso de estrabismos desde hace afios, con buena visién con cada ojo, al
recobrar el paralelismo tienen riesgo entonces de tener vision doble.
Esto hay que tenerlo siempre en consideracion, sobre todo en pacientes adolescentes y adultos.
Finalidad funcional:
—Para conseguir restablecer la visién binocular si antes la hubiera: nifios con estrabismo tardio, adultos tras una paresia o pardlisis muscular.
En estos casos existe el molesto sintoma de la vision doble (diplopia), que puede desaparecer si se consigue la alineacion perfecta de los ojos,
y serecobra el trabajar los dos ojos al unisono.
En las paralisis es excepcional recobrar la normalidad en los movimientos por lo que la indicacién se hace para recobrar estética y normalidad
binocular en posicion de frente.
En algunos casos la cirugia esta indicada en torticolis de causa ocular, o para conseguir bloquear un nistagmus (movimiento ritmico e
involuntario de los 0jos).
Con referencia a las alternativas razonables a dicho procedimiento, la inyeccion de toxina botulinica para crear una paresia artificial y reversible
de un musculo hiperfuncionante puede estar indicada en algunos casos de estrabismo. Si se utiliza la toxina botulinica el paciente puede
presentar durante un tiempo desviacion en sentido contrario de su estrabismo, asi como caida de los parpados, fenémenos temporales y
reversibles.
Las consecuencias previsibles de su realizacion son:
Tras la cirugia se recobra, al menos parcialmente, el paralelismo de los ojos.
El ojo permanecera rojo, inflamado y en ocasiones doloroso durante unos dias tras la cirugia.
Es necesario aplicar colirios y/o pomadas hasta la desaparicion de la inflamacion y puede necesitar tratamiento general.
Los nifios en general necesitan hospitalizacion.
Las suturas pueden originar sensacion de cuerpo extrafio hasta su reabsorcion al cabo de unas semanas.
Si no se realiza la intervencion no se recobra el paralelismo de los ojos y en algunos casos se puede desarrollar una ambliopia (“ojo vago”) o
impedir su recuperacion en el caso de que se hubiera desarrollado previamente.
Toda intervencién quirdrgica comporta algun tipo de riesgo. En este caso hay que tener presente:
a) Durante la intervencion:
— Arritmias cardiacas y bradicardia por traccion muscular.
— Hemorragia muscular o subconjuntival.*
— Deslizamiento muscular.
— Perforacion escleral.*
En reintervenciones la mayor dificultad técnica, estas complicaciones son mas probables
b) Después de la intervencion, en el postoperatorio:
— Reaccion alérgica a la sutura.
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— Dehiscencia de la sutura.
— Cicatrizacion conjuntival retractil, granulomas y quistes conjuntivales.

— Queratitis marginal.

— Diplopia.

— Torticolis.

— Asimetria en la hendidura palpebral.*

— Limitacion de las ducciones.*

— Hipo o hipercorreccion de la desviacion estrabica.*

Se indican con un asterisco (*) los riesgos comunes a la cirugia convencional y a la inyeccion de toxina botulinica.

Existen otros riesgos menos frecuentes pero con mayor gravedad:

— Celulitis orbitaria y mortalidad.

Otros riesgos relativamente poco frecuentes son los inherentes a la técnica anestésica empleada:

— Debido a la accion de la anestesia local pueden producirse reacciones a la medicacion, alteraciones generales (crisis vagales con mareos,
hipotension, taquicardia), asi como alteraciones locales (hemorragias intraorbitarias, o excepcionalmente perforaciones del ojo que va a ser
intervenido). En ambos casos la intervencion debe suspenderse, para reintentarse semanas después con el mismo método o bien realizarse
posteriormente bajo anestesia general o anestesia local con mayor profundizacion.

Derivadas de la anestesia general: shock anafilactico, hipotension, parada cardiorrespiratoria.

Las patologias sistémicas asociadas como diabetes, hipertensién, cardiopatias, inmunodepresién y otras, aumentan el riesgo quirdrgico y la
posibilidad de complicaciones intra y postoperatorias.

Existen descritas otras complicaciones infrecuentes no incluidas en este texto dada su extension, que podran ser comentadas por su
oftalmélogo si usted lo desea.

Otros riesgos o complicaciones que pueden aparecer teniendo en cuenta mis circunstancias personales (estado previo de salud, edad,
profesion, creencias, etc.) son:

Se haréan todas las pruebas y tratamientos necesarios para que los riesgos de la intervencion se reduzcan al minimo.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO
En mi caso particular, y después de haber informado al médico de mis enfermedades generales y oculares que pudieran
contraindicar la cirugia, se ha considerado que éste es el tratamiento més adecuado, aunque pueden existir otras alternativas
que estarian indicadas en otro caso y que he tenido la oportunidad de comentar con el médico. También he sido informado de
las posibles consecuencias de no realizar el tratamiento que se me propone.
He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo que me ha atendido
me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.
También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el consentimiento
que ahora presto.
Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento,
siendo consciente de que no existen garantias absolutas de que el resultado de la cirugia sea el mas satisfactorio.
Y en tales condiciones

CONSIENTO
Que se me realice TRATAMIENTO QUIRURGICO DE ESTRABISMO, asi como las maniobras u operaciones que sean
necesarias durante la intervencion quirargica.

En ,a de ,de 2

Fdo.: El/la Médico Fdo.: El/lla Paciente Fdo.: Representante legal, familiar o allegado
N° de Colegiado:

REVOCACION
Don/Dofia.: de anos de edad,
(Nombre y dos apellidos del paciente)
con domicilio en: y DNI:
(Domicilio del paciente)
Don/Dofa.: de afios de edad,
(Nombre y dos apellidos del representante legal)

con domicilio en: y DNI:

(Domicilio del representante legal)
REVOCO el consentimiento prestado en fecha y no deseo proseguir el tratamiento, que
doy con esta fecha por finalizado.
En ,a de ,de 2
Fdo.: El/la Médico Fdo.: El/lla Paciente Fdo.: Representante legal, familiar o allegado
N° de Colegiado:
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