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Articulo original

Estrabismo restrictivo secundario a tubo de Jones
Restrictive strabismus secondary to a Jones tube

Laura Soldevilal:> Héctor M. D. Graff', Anna Jiménez?

Resumen

Caso clinico: Se presenta un caso de estrabismo restrictivo con diplopia binocular constante en una
paciente sometida previamente a una conjuntivodacriocistorrinostomia con implantacion de tubo de
Jones. Se describe el abordaje quirtrgico realizado para la resolucion del cuadro.

Discusion: La implantacion de este dispositivo puede provocar fibrosis y cicatrizacién conjuntival
en la zona del implante. Una mujer de 82 afios desarroll6 una endo-hipotropia en posicion primaria
de la mirada, con limitacion de la abduccion y de la elevacion. La liberacion de la fibrosis conjunti-
val asociada a cirugia muscular resolvio tanto el estrabismo como la diplopia.

Palabras clave: estrabismo, diplopia, obstruccion del conducto lagrimal, dacriocistorrinostomia,
fibrosis.

Abstract

Case report: We report a case of restrictive strabismus with long-standing constant binocular diplo-
pia in a patient who had previously undergone conjunctivodacryocystorhinostomy with Jones tube
implantation. The surgical management and clinical outcome are described.

Discussion: Jones tube implantation may induce conjunctival fibrosis and scarring in the peri-im-
plant area, potentially leading to restrictive strabismus. An 82-year-old woman developed esotropia
and hypotropia in primary gaze, with limitation of abduction and elevation. Surgical management,
including conjunctival fibrosis release combined with extraocular muscle surgery, resulted in satis-
factory ocular alignment and resolution of diplopia.
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INTRODUCCION

La conjuntivodacriocistorrinostomia (CDCR)
con insercion de tubo de Lester-Jones es el tra-
tamiento de eleccion para tratar obstrucciones
canaliculares completas (1). Aunque presenta
elevadas tasas de éxito, no esta exenta de com-
plicaciones, entre ellas el estrabismo restricti-

vo, a menudo por una cicatrizacion excesiva o
anomala tras el procedimiento. Este tipo de es-
trabismo se define como una limitacion de la
motilidad ocular, con prueba de duccion pasiva
positiva, secundaria a una restriccion mecanica
de la motilidad ocular que puede provocar di-
plopia en posicion primaria de la mirada y/o en
algunes de las versiones oculares.

! Institut Catala de Retina, departamento de estrabismo, Barcelona, Espafia.
2 Hospital Sant Joan de Déu—Althaia, departamento de estrabismo, Manresa, Barcelona, Espaiia.
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CASO CLINICO

Mujer de 82 afios que consulta por diplopia
binocular oblicua de 16 afios de evolucion. De-
bido a un empeoramiento de su estrabismo en
los ltimos meses no consigue una fusion esta-
ble de las iméagenes a pesar de usar prismas en
su gafa. A la exploracion presenta una endotro-
pia e una hipotropia del ojo derecho en posicion
primaria de la mirada con limitacion completa
de la abduccion y de la supraduccion en dextro-
version (Figura 1).

Como antecedentes destacan una miopia
magna con seudofaquia en ambos 0jos, un in-
farto de miocardio en el 2022 que agravd sus
sintomas oftalmologicos y una obstruccién la-
grimal que requirié cirugia implante de Jones
en el 2009.

Al examen en lampara de hendidura se ob-
serva tejido hipertrofico cicatricial en la con-
juntiva nasal inferior derecha con visualizacion
del extremo proximal del tubo. La resonancia
magnética de oOrbitas muestra globos oculares
de gran longitud axial anteroposterior y aumen-
to del angulo entre los musculos rectos superior
y lateral.

Figura 1. Las nueve posiciones de la mirada preoperato-
riamente. Se observa la endo-hipotropia derecha en po-
sicion primaria de la mirada y la limitaciéon completa en
abduccion y supraduccion del ojo derecho.
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Se realiz6 una liberacion completa del area
de fibrosis conjuntival, una retroinsercion del
recto medio de 5 mm, un punto de anclaje
musculo-escleral de un tercio del margen supe-
rior del recto lateral a 8 mm de su insercion y
cierre conjuntival con autoinjerto de conjuntiva
superior con Tisseel®.

En el posoperatorio se observa una alinea-
cion correcta en posicion primaria, leve hipo-
tropia residual en el cover test y notable mejoria
de las ducciones (Figuras 2 y 3). La paciente
logra fusion estable de las imagenes con 4 diop-
trias prismaticas base inferior integradas en sus
cristales.

DISCUSION

La CDCR con inserciéon de tubo de Jones
continta siendo el «gold standard» para el tra-
tamiento de la obstruccion del sistema canali-
cular superior, con tasas de éxito funcional de
hasta el 90% (1). Se trata de un tubo de pirex
hueco capaz de derivar la ldgrima desde el can-
to medial hasta la cavidad nasal, cuyo disefio ha
ido evolucionando para mejorar su estabilidad

Figura 2. Las nueve posiciones de la mirada postopera-
toriamente (1 mes tras la cirugia). Se observa la mejo-
ria significativa tanto en posicién primaria de la mirada
como en las ducciones afectadas.
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Figura 3. Las nueve posiciones de la mirada postopera-
toriamente (6 meses tras la cirugia). Se observa la des-
aparicion de los signos inflamatorios en superficie y la
estabilidad motora.

y reducir las complicaciones (Figuras 4 y 5).
Entre éstas, las mas comunes son la extrusion,
malposicion u obstruccion del tubo, las infec-
ciones y, menos frecuentemente, el estrabismo
restrictivo con diplopia (2,3). Como sefnala la

Figura 4. Tubo de Jones (a la izquierda) con el kit de
insercion.
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Figura 5. Tubo de Jones bien posicionado, en un caso sin
fibrosis ni otras complicaciones.

literatura, esta complicacion, altamente inca-
pacitante, puede manifestarse de forma tardia,
incluso afios después de la cirugia, debido a la
formacion progresiva de tejido fibrético y bri-
das cicatriciales alrededor del tubo que atrapan
el muasculo recto medio (4).

En el andlisis de nuestro caso, la etiopato-
genia del estrabismo presenta una complejidad
afnadida respecto a las series de casos publica-
das por autores como Ashenhurst, Shin o Pefia
(2-4). Mientras que en la mayoria de los repor-
tes la restriccion se debe puramente a la fibrosis
conjuntival o al efecto masa del tubo (especial-
mente en modelos porosos como el Medpor),
en nuestra paciente la miopia magna actud
como un factor contribuyente determinante. La
elongacion axial y la alteracion de la anatomia
muscular favorecieron, muy probablemente,
una desviacion en esotropia e hipotropia, con-
tribuyendo al cuadro clinico.

El abordaje terapéutico varia desde la adhe-
sidlisis simple hasta el uso de mitomicina C o
membrana amniotica para prevenir recurrencias
(2). Sin embargo, dada la coexistencia de la res-
triccion por el tubo de Jones y el componente
mecanico de la miopia magna, se optd por una
estrategia quirurgica combinada. Ademas de la
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liberacion de la fibrosis y la retroinsercion del
recto medio para tratar la restriccion nasal, fue
fundamental realizar una transposicion parcial
o punto de anclaje (fijacion escleral) del margen
superior del recto lateral. Este paso técnico bus-
ca corregir el desplazamiento inferior del mus-
culo y estabilizar el vector de fuerza, abordando
la patologia midpica que contribuia al cuadro.

Aunque los estudios sobre calidad de vida
muestran una satisfaccion global aceptable tras
la CDCR, las complicaciones relacionadas con
el tubo pueden afectar de forma significativa al
bienestar del paciente si no se detectan y tratan
adecuadamente (5). Por ello, es fundamental un
seguimiento a largo plazo y un alto indice de
sospecha clinica ante la aparicion de diplopia.
Asimismo, requiere una evaluacion integral
que considere no solo el implante, sino también
la anatomia ocular previa del paciente. El éxito
funcional y motor alcanzado subraya la impor-
tancia de personalizar la cirugia de estrabismo
combinando la liberacion de bridas con técnicas
de reposicionamiento muscular cuando existe
miopia magna asociada.
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