= eOftalmo
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Exotropia e hipotropia associadas a anisometropia
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RESUMO

A apresentacao de estrabismo divergente associado a hipotropia na alta miopia é rara, com poucos
relatos descritos na literatura. Possui patogénese incerta e o tratamento cirtrgico nao esta padronizado.

Descrevemos um caso de exotropia associado a hipotropia unilateral em paciente de 18 anos com
anisometropia midpica que foi submetida a correcéo cirtirgica com bom resultado no pés-operatério.
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ABSTRACT

Divergent strabismus associated with hypotropia in high myopia is rare, with few reports in the literature.
Its pathogenesis is uncertain and surgical treatment is not standardized. We describe the case of an

exotropia.
18-year-old patient with myopic anisometropia with exotropia associated with unilateral hypotropia who
underwent surgery with a good postoperative outcome.

INTRODUCAO Reportamos um caso de anisometropia midpica

Estudos sdo realizados para melhor compreender
a etiopatogenia do estrabismo na alta miopia. A
combinacdo esotropia-hipotropia ou Heavy Eye
Syndrome (HES) foi demonstrada como sendo
provocada pelo prolapso supero-temporal do olho,
devido a distensao axial deste. Além disso, o aumento
do bulbo ocular levaria a uma instabilidade dos
tecidos orbitarios, levando a alteracdes nas polias
intermusculares. Esses fatores em conjunto, levam ao
deslocamento dos musculos reto superior (mRS) e reto
lateral (mRL). A associacdo de exotropia-hipotropia e
alta miopia é raramente mencionada'*.
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associada a exotropia e hipotropia e realizamos revisao
da literatura sobre estrabismo na alta miopia. Este
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital
Universitdrio da Universidade Federal de Juiz de Fora.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 18 anos, relatava
estrabismo discreto a0 nascimento, mas com piora nos
dltimos anos (“meu olho direito estd descendo”). Uso
de 6culos desde crianga, tratamento oclusivo e sem
cirurgia. Histéria patoldgica pregressa: prematuridade.
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Exame oftalmoldgico: acuidade visual no olho direito
(OD): -17,50 esf conta dedos a 2 metros e no olho
esquerdo (OE): -2,50 =-0,50 a 30° 1,0. Biomicroscopia
de ambos os olhos (AO) normal. Pressao intraocular:
12 mmHg AO (18:30h). Exame da motilidade ocular:
Krimsky: exotropia de 35 dioptrias prismaéticas (DP)
e hipotropia do OD de 12 DP. Apresentava excesso
de elevacio em adugao do OD (+1,0), limitacao de
elevacao do OD (-2,0) e excesso de abaixamento do
OD (+1,5) (Figura 1). As versoes em excesso foram
graduadas em uma escala subjetiva de 0 a +4, com
0 indicando nenhum excesso de movimentacio e +4
indicando uma méxima movimentacdo do olho, além
da linha média horizontal ou vertical. A limitacao
de versio foi graduada similarmente na escala de 0
a -4. Oftalmoscopia: halo de atrofia coriorretiniana
peridiscal no OD e aumento da escavagao no OE. Na
macula, dreas de atrofia do epitélio pigmentar da retina
(EPR) no OD. Rarefacao difusa do EPR em AO); rea
de hiperplasia de EPR no OD; buraco retiniano nasal
superior no OD; degeneracido periférica retiniana do
tipo lattice, superior e inferior em AO, extensas no
OD; “branco sem pressao” nasal e temporal no OD.
Realizada fotocoagulagao nas lesoes predisponentes a
rotura.

Submetida a ressonincia magnética (RNM) de
6rbitas e identificado aumento dos bulbos oculares,
notando-se maior aumento do didmetro Aantero-
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posterior do OD. Os musculos extrinsecos oculares
(MEQ) apresentavam-se com sinal e dimensoes
normais (Figuras 2, 3 e 4). Também foi submetida a
ultrassonografia ocular, demonstrando comprimento
axial aumentado e assimétrico, sendo o OD (32 mm)
maior que o OE (26 mm) (Figura 5), além de aumento
e abaulamento da curvatura posterior do OD, sendo
sugestivo de estafiloma do polo posterior.

Realizada cirurgia para correcio do estrabismo:
retrocesso do mRL de 8 mm e ressecgao do musculo
reto medial (mRM) de 5,5 mm no OD e retrocesso do
musculo obliquo inferior (mOI) no OE.

No pés-operatério, apresentava: Krimsky: orto-
tropia, limitacio de elevacdo em aducdo (-1,0) e
limitacao de elevagao (-2,0) do OE devido ao recuo
realizado em mOI do OE (Figura 6).

DISCUSSAO

O estrabismo na alta miopia é um estrabismo
adquirido, nos olhos com aumento do didmetro
antero-posterior, devido ao alto grau de miopia,
geralmente superior a 25 dioptrias esféricas®. Ca-
racteriza-se pela restricao da abducao e da elevagao,
com esotropia e hipotropia do olho acometido®.
Nos casos avancados, o olho comprometido fica ex-
tremamente fixo na posi¢cao de convergéncia e em
hipotropia e 0 movimento em qualquer outra direcdo

Figura 1. Avaliacao pré-operatéria da motilidade ocular - Krimsky, exotropia de 35 DP e hipotropia do OD de 12 DP, para longe e para perto.
Apresentava hiperfuncado do mOI do OD (quantificada em +1,0), hipofuncdo mRS do OD (quantificada em -2,0) e hiperfuncédo do mRI do OD
(quantificada em +1,5).
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fica ausente. Essa condigido extrema foi chamada de
estrabismo convergente fixo ou midpico fixo ou HES.
Pode ser uni ou bilateral’”. A HES foi descrita pela
primeira vez, em 1966, por Bagshaw, ao apresentar
relato de caso de dois pacientes com desvios verticais
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e horizontais, e alta miopia, denominando entdo de
Heavy Eye Phenomenon®.

O estrabismo associado com alta miopia nem
sempre adquire a forma de desvio fixo. Em alguns
casos, ocorre esotropia de pequeno 4ngulo com

Figura 2. Imagem de RNM de 6rbitas em corte coronal STIR evidenciando aumento do globo ocular a direita e musculatura extrinseca

ocular com sinal e dimensdes normais.

Figura 3. Imagem de RNM de érbitas em corte coronal T1 evidenciando aumento do globo ocular a direita e musculatura extrinseca
ocular com sinal e dimensdes normais.
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discreta restricio da abducdo, podendo o olho se
mover para além da linha média. Nem sempre ocorre
desvio convergente, sendo a exotropia associada a
hipotropia uma manifestacao rara, algumas poucas
vezes relatada®®-13,

Teorias foram defendidas a respeito da etiologia da
esotropia-hipotropia adquirida na alta miopia. Esse
desvio progressivo foi descrito desde como devido a
miosite e consequente fibrose do mRL, como também
por compressdo do mRL pelas paredes orbitdrias por
causa do crescimento do olho’.

A principal teoria é derivada de Yokoyama e cols,
que postularam que o alongamento midépico do olho

leva ao prolapso do quadrante posterior sdpero-
temporal para fora do cone muscular, entre os mRS e
mRL. Dessa forma, o mRS é deslocado medialmente
e o0 mRL, inferiormente. O deslocamento inferior da
polia do mRL aumenta a infraducao, e o deslocamento
medial da polia do mRS aumenta a forca de
adugao, levando a supraducdo e abducdo limitadas,
respectivamente*®.

Rutar € Demer sugeriram que a degeneracao da
banda de ligamento entre os mRL e mRS, com o
avancar da idade, pode contribuir para o deslocamento
inferior do mRL. Possivelmente, mudancas similares
ou a instabilidade nas polias dos MEO devido ao

Figura 4. Imagem de RNM de érbitas em corte axial T2 Fat sat evidenciando aumento do globo ocular em seu didametro antero-posterior a

direita e musculatura extrinseca ocular com sinal e dimensoes normais.

ULTRASSONOGRAFIA DO OLHO DIREITO

S

ULTRASSONOGRAFIA DO OLHO ESQUERDO

Figura 5. Imagens de ultrassonografia ocular, demonstrando comprimento axial aumentado e assimétrico, sendo o OD (32 mm) maior que o

OE (26 mm).
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volume desproporcional entre a 6rbita e o bulbo
ocular, além da consequente fragilidade do tecido
orbitario podem contribuir para a patogénese desse
estrabismo?®.

Essateoriavem sendo reforcada através dos exames
de imagem, como a RNM, que permitem estudo da
musculatura extrinseca ocular. Diversos estudos
elucidaram que esse estrabismo é consequéncia da
alteracao do trajeto dos MEO associada ao alon-
gamento do olho na miopia axial extrema>” !4,

Monga e cols. relataram a maior série de
exotropia e hipotropia em quinze pacientes com
estrabismo progressivo e alta miopia, com amblio-
pia anisometrépica. Hipotropia maior que 5 DP
foi percebida em 80% dos casos. A média de
comprimento axial do olho desviado era de 29,43
+ 1,51 mm, o que é menor que o encontrado no
complexo esotropia-hipotropia. A média do desvio
divergente foi de 37 + 9 DP e da hipotropia foi de 13
+ 6 DP. Deficiéncia na elevacdo foi notada em seis
pacientes (40%). Entretanto, nos exames de imagem,
os posicionamentos dos MEO eram normais> Assim,
tem-se dados compativeis com o caso clinico apre-
sentado, reforcando os estudos sobre o assunto.

Ahmed e cols. constataram um padrao de miopia
alta unilateral com exotropia de idngulo moderado,
com limitacio da elevagao e ambliopia profunda
do olho desviado. Identificaram no per operat6rio
deslocamento inferior do mRL, tal como acontece
na HES. Inicialmente, foi suposto um deslocamento
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temporal do mRS, ao invés do deslocamento nasal
descrito na HES. Entretanto, a exploracao do mRS em
todas as cirurgias realizadas por eles nio revelou tal
deslocamento, compativel com a RNM previamente
a cirurgia'®.

A etiologia da exotropia-hipotropia adquirida na
alta miopia nao esti claramente definida. Alguns
propuseram o termo Exotropic Heavy Eye para
descrever esse padrao de desvio nos pacientes miopes,
mas ressaltaram que tal termo ndo deve sugerir a
mesma patogénese que na HES. Uma das explicacoes
para o exotropic heavy eye é que um olho ambliope
tem tendéncia a entrar em estado de hipotropia e
exotropia, que € o estado de repouso para o olho. A
hipotropia e a exotropia de longa data resultariam
em alguma restricdo tanto na elevagao quanto na
aducio'.

Diversas cirurgias foram propostas para a abor-
dagem da HES. A escolha da técnica baseia-se em
grande parte na preferéncia e na experiéncia do
cirurgido'!. A tradicional técnica de recuo-resseccao é
associada a recorréncia da esotropia pois ndo aborda
a corregao do trajeto muscular alterado'.

Em 2002, Yamada e colaboradores propuseram
uma das primeiras técnicas que abordaria o trajeto
muscular alterado na HES. A técnica de Yamada
envolve hemitransposi¢io do mRS e do mRL, fre-
quentemente combinada com recuo do mRM. Os
mRS e mRL sao parcialmente divididos ao meio por,
aproximadamente, 15 mm de sua origem. A metade

Figura 6. Avaliacao pds-operatoria da motilidade ocular - Krimsky, ortotropia para longe e para perto. Hipofuncédo do mOI (quantificada em -1,0)

e hipofuncéo do mRS (quantificada em -2,0) do OE.
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temporal do mRS e a metade superior do mRL sio
fixadas a esclera 7 mm posterior ao limbo!'®.

Larsen e Gole, em 2004, utilizaram o proce-
dimento de Jensen de forma parcial em um caso de
estrabismo fixo midpico. O procedimento realizado
dividiu ao meio os mRS e mRL, a partir da insergao
ao equador, e sutura niao absorvivel a 12 a 15 mm
do limbo uniu a metade lateral do mRS e a metade
superior do mRL!7.

Yamaguchi e cols. em 2010, propuseram a
técnica de Yokoyama que consiste em criar uniio e
aproximagao entre os ventres musculares do mRS
e o mRL e realizacio de sutura, ndo absorvivel de
poliéster 5-0, 15 mm atrds das insercbes musculares.
Essa aproximacao resulta em um “sling” que suporta
o olho alongado, empurrando-o de volta para o cone
muscular. Pode ser associada ao recuo do mRM
em casos que a esotropia nao for completamente
corrigida ou houver contratura do mRM®°. Revisiao
realizada por Su e cols. determinou que a técnica de
Yokoyama associada ao recuo do mRM ¢ mais eficaz
em pacientes com esotropia entre 12 e 85 DP'8,

A miopexia com alca de silicone é outra técnica
utilizada para o tratamento da HES. Cria-se um ttnel
escleral a 14-16 mm do limbo entre os mRS e mRL e
entdo uma alga de silicone € passada sob o mRL, em
seguida através do tunel escleral e entdo sob o mRS,
unindo-se assim os ventres desses musculos®.

Recentemente, em 2022, Mendonca e cols pro-
puseram nova técnica para o tratamento da HES,
denominada Interlacing. Consiste em desinserir e
entrelacar a metade superior do mRL ao mRS dividido
em sua insergao e reinserir essa alca do mRL a sua
insercao original®.

Em contraste ao complexo esotropia-hipotropia,
a abordagem cirdrgica para o complexo exotropia-
hipotropia nao € descrita com um procedimento
especifico e simples. Monga e cols., em amplo
estudo de séries, realizaram retrocesso/resseccao
com elevagio das inser¢oes musculares em todos os
pacientes. Dois pacientes tiveram que ser submetidos
a retrocesso adicional do musculo reto inferior (mRI).
Um paciente com anisotropia em “A” foi submetido a
tenotomia do musculo obliquo superior (mOS). OQutro
necessitou de ser submetido 2 miectomia do mOl.
Em um paciente que foi submetido a retrocesso do
mRI, observou-se, no per operatdrio, deslocamento
temporal desse musculo. Miopexia unindo o mRM e
o mRS foi realizada em um paciente como reoperagio
para exotropia residual de 16 DP e hipotropia de 22 DP
com resultado satisfatério®?!.

Em 2019, Ganesh e cols. elaboraram uma série
de trés casos composta por pacientes apresentando
exotropia-hipotropia e alta miopia. No per operatorio,
perceberam deflexdo inferior no trajeto do mRM
a partir de sua insercao e deslocamento lateral da
insercio do mRS, por quase uma largura do tendao.
Nio encontraram estafiloma entre o mRM e o mRS,
embora afinamento da esclera pdde ser percebido.
Hipotetizaram que a limitacdo de elevacio do mRS,
percebida no pré-operatério, era devido ao trajeto
e inser¢do alterados, o que provocava efeito mais
abdutor que elevador, explicando assim a exotropia e
hipotropia. Realizaram retrocesso e resseccao dos retos
horizontais associados 2 miopexia nasal em alca entre
mRS e mRM a 12 mm de suas respectivas insercoes,
com poliéster 5-0 nao absorvivel. Nao executaram
sutura episcleral, dado o afinamento escleral nesses
locais. Obtiveram resultados satisfatérios no pos-
operatério, com melhora da elevagio em abdugao e
do desvio ocular em todos os casos??.

No caso relatado, a paciente niao apresentava
alteracoes no trajeto dos MEO na RNM e nem no
per operatério. Apresentava alta miopia unilateral,
exotropia de médio angulo (35 DP) e hipotropia de
12 DP, similares a média de desvio encontrada por
Monga e colaboradores. A cirurgia realizada foi
retrocesso do mRL de 8 mm e resseccio do mRM
de 5,5 mm no OD, por ser o olho acometido pela
alta miopia, o nao fixador € o ambliope. Além disso,
optamos por realizar o retrocesso do mOI no OE, por
ser uma técnica reversivel e graduavel, que levaria a
uma limitacdo de elevacdo do OE e, assim, corrigiria
o desvio vertical. O resultado no pés-operatério foi
considerado satisfatério, principalmente pela pa-
ciente, que esta sendo acompanhada por sete anos,
desde a intervencao cirirgica, mantendo ortotropia.

Grande parte dos pacientes com complexo de
exotropia-hipotropia tem miopia alta unilateral,
ambliopia densa e exotropia de dngulo moderado,
enquanto a maioria dos casos relatados de HES
possuem miopia alta bilateral e esotropia de grande
angulo.> O complexo de exotropia-hipotropia na
miopia alta é uma apresentacdo rara, cuja pato-
génese nao estd clara e cujo manejo cirdrgico nao
€ padronizado, demandando estudos para melhor
entendimento.
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