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OBJETIVO 

Existen varios factores que deben tomarse en cuenta -
para ala.orar el plan quirurgico en el tratamiento del e! 
trabismo, ya que si no son detectado,s, influyen desfavor~ 
blemente en los resultados. Estos son: 

- Acomodativo 
- Limitación de las ducciones 
- Variabilidad en el angulo 
- SINDROME DE BLOQUEO DEL NISTAGMO 

El objetivo de éste trabajo, es analizar, el último -
de éstos factore; El Síndrome de Bloqueo del Nistagmo, 
pues hemos observado, que pacientes a los cuales se les -
han practicado varias intervenciones quirurgicas para co­
rregir su es~rabismo (generalmente endotropia), después -
de cada operación la desviación se reduce en forma áigni-

'· 
ficante durante algún tiempo, para posteriormente presen-
tar recurrencia, stn que intervengan factores mecanices -
que la expliquen. En ausencia de éstos factores, una posi 
ble explicación, es la presencia_ de un Síndrome de Bloqueo 
del Nistagmo que no fue diagnosticado y por lo tanto no -
ha sido tomado en cuenta al realizar el planteamiento qui 
rurgico. 

También se presentarán 7 casos clínicos, con el análi 
sis de los resultados obtenidos después del tratamiento. 
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I N T R o D u e e I o N 

El nistagmo congénito con una zona neutral en de'xtro­
versión o levoversión, es una entidad clínica bien recon~ 
cida, otra forma menos conocida pero que se encuentra fr~ 
cµentemente, es el nistagmo congénito acompañadQ de endo­
tropia. En éstos pacientes, el nistagmo se reduce notabl.!:_ 
mente o está ausente, cuando el ojo' fijador se encuentra 
en addución y se hace manifiesto y aumenta en forma impar . -
tante conforme el ojo fijador se mueve hacia la posición 
primaria y hacia abducción. El nistagmo con una zona neu­
tra en addución y acompafia.do de endotropia había sido me~ 
cionado ocasionalmente por Ohm y Lafon. Más recientemente 
Franceschetti, Monnier y Dieterle concluyeron de un estu­
dio de electronistagmo,srafía que los pacientes que habi-­
tualmente mantienen su ojo dominante en la posición de m.!:. 
nos nistagmo (generalmente addución) pueden desarrollar -
supresión y endotropia en el ojo contralateral. Aldestein 
y Cüppers analizaron esta condición más a fondo y acufia­
ron el término de "Síndrome de Bloqueo de Nistagmo"al que 
le reconocieron lo~ siguientes caracteres clínicos: Endo­
tropia de aparición brusca en una etapa temprana de la in 
fancia y frecuentemente precedida del nistagmo, desarro-­
llo de posición compensadora de la cabeza que en algunos­
pacientes es constante hacia un lado y en otros es alter­
nante. Al cubrir un ojo, se presenta la rotación de la c~ 
beza hacia el lado del ojo fijador. El nistagmo se empie­
za a manifestar o es más evidente cuando el ojo fijador -
es llevado de addución a la posción primaria, si.endo de -
máxima amplitud cuando el ojo se encuentra en abducción. 
En los pacientes en los que la endotropia se comporta como 
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monocular, desarrollan ambliopia. La agudeza visual de -
cada ojo mejora en la posición de la mirada en la que hay 
menos nistagmo o se encuentr.a ausente, o sea en addución, 
por ejemplo; en el caso No 1 el paciente presentaba una -
agudeza visual de 20/20 en ambos ojos por separado cuando 
llevaba el ojo addución con posición compensadora de la -
cabeza y disminuía hasta 20/60 en a~bos ojos en la posi-­
ción primaria sin posición compensadora de la cabeza. 

Aldestein y CÚpper.s hacían diagnostico diferencial -
entre éste síndrome y la parálisis bilateral del sexto -
par, y explicaban la endotropia suponiendo una hipertoni­
cidad del recto ... interno que resultaba del esfuerzo sost~ 
nido que realizaba el paciente por bloquear el nista5J110,­
manteniendo sus ojos en adducción. Von Noorden prefiere -
usar el término de 11 Síndrome de Compensación del Nistagmo;' 
ya que para el es un termino más descriptivo. 

Desde el primer reporte por Aldestein y Cüppers en 
1966, éste ~índrome se ha reconocido ampliamente en Euro­
pa pero solo se ha reportado una vez en Estados Unidos, 
por Burian y Von Noorden ·en 1974. 

Von Noorden reporta una frecuencia del síndrome de 
4.8% entre las endotropias congénitas, mientras Cüppers -
habla·de una frecuencia del 10.2% • 

La cirugía debe apuntar hacia la correción de dos pr~ 
blemas; el estrabismo y la posción co~pensadora de la ca­
beza, ~ata última solo puede corregirse obviamente por -­
una intervención sobre el ojo fijador, y tomando en cuen­
ta esto, la intervención se planea para corregir ambos de 
fectos. 
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MATERIAL y METODO 

Se analizan 7 casos clínicos de Síndrome de Bloqueo -
del Nistagmo que acudieron a la consulta externa del Ser­
vicio de Oftalmología del Hospital General de SSA, en el 
período comprendido entre Marzo de 1980 y Diciembre de --
1981. 

De éstos pacientes 5 eran del sexo femenino y 2 del sexo 
masculino; Encontrandose entre las edades de 4 a 20 años, 
en 5 de éstos pacientes, el Síndrome de Bloqueo del Nistag 
mo se encontraba acompañado de estrabismo (2 de ellos con 
caracter monocular y 3 alternos) especificamente endotro­
pia, y 2 pacientes presentaban el síndrome sin presentar 
desviación ocular. Todos fueron intervenidos quirurgica­
mente. 

El Síndrome de Bloqueo del Nistagmo, como ya mencio­
namos anteriormente, puede presentarse con o sin estra­
bismo, teniendo esto como base, el método utilizado pa­
ra el tratamiento quirurgico de esta entidad clínica -
fue el criterio de Kestenbaum, que consiste en lo si-­
guiente: 

A) SIN ESTRABISMO 
La cirugía dependerá del angulo de rotación de la cabeza. 
Si el angulo es pequeño es decir menor de 400 aproximada­
mente se operaran 2 musculas, ej; la cabeza se encuentra 
rotada hacia la derecha, se realizará debilitamiento del 
recto interno del ojo derecho y del recto externo del ojo 
izquierdo. Si la cabeza se encuentra rotada hacia la iz­
quierda entonces será el debilitamiento del recto interno 
del o jo izquierdo y el recto externo del o jo derecho. (ver 
esquema No 1) 



-5-

Si el angulo de rotación de la cabeza es grande, mayor de 
400, se operaran 4 muscules, ej; Si la cabeza está rotada 
hacia la derecba, se realizará debilitamiento del recto -
interno del ojo derecho y del recto externo del ojo izqui 
erdo y reforzamiento del recto externo del ojo derecho y 
del recto interno del ojo izquierdo. En el caso que la c~ 
beza se encuentre rotada hacia la izquierda, se realizará 
debilitamiento del recto externo del ojo derecho y del ~­
recto interno del ojo izquierdo y reforzamiento del recto 
interno del ojo derecho y del recto externo del ojo izqui 
erdo.(ver esquema No 2) 

Este tratamiento tiene como finalidad que el sitio do_!! 
de se neutralice el nistagmo o por lo menos que sea míni­
mo sea precisamente con la mirada de frente para que el -
paciente no presente posición compensadora de la cabeza -
para intentar bloquear el nistagmo y obtener mejor agude­
za visl?-al. 

.. 
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Esquema No 1 

BLOQUEO DEL NISTAGMO SIN ESTRABISMO 
ANGULO PEQUEÑO: DEBILITAMIENTO de 2 MUSCULOS 

OD OI 

@1 @1 Cabeza 
hacia la 
DERECHA 

DEB. I RI RE 

1® 1@ Cabeza 
hacia la 
IZQUIERDA 

DEB. j RE RI 

Esquema No 2 

BLOQUEO DEL NISTAGMO SIN ESTRABISMO 
ANGULO GRANDE: DEBILITAMIENTO de 2 MUSCULOS 

REFORZAMIENTO de 2 MUSCULOS 

~Q1 ~CJ1 Cabeza 
hacia· la 

DEB. \ RI RE DERECHA 
REF.I RE RI 

OD OI ,V! I~~> Cabeza 
hacia. la. 

DEB.\ RE RI 'IZQUIERDA 

REF.~ RI RE 
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B) CON ESTRABISMO (ENDOTROPIA) 
El tratamiento dependerá de la monocularidad o alternan­

cia y del grado de la desviación. 
Cuando la desviación es pequefía nec'esi taremos para C.Q. 

rregirla, operar 2 muscules, si tiene caracter monocular 
se debilitará el recto interno y se reforzará el recto e~ 
terno del OJO FIJADOR. Si es alterna se debilitarán ambos 
rectos internos. (ver esquema No 3) ·' 

Cuando la desviaci~n es grande se necesitarán 3 muse~ 
los para su correción, si es monocular se debilitan ambos 
rectos internos y se realiza el reforzamiento del recto -
externo del OJO FIJADOR. Si la desviación es alterna tam-

• bién se corregirá con el debilitamiento de ambos rectos -
internos y el reforzamisnto del recto externo del ojo pr~ 
ferente. (ver esquema No 4) 

Como se puede ver, si planearamos por separado la ci­
rugía para corregir la posición compensadora de la cabeza 
y la que se necesita para corregir una endotropia tendri~ 
moa en un momento dado, que la misma cirugía tenderá a B.Q. 

lucionar ambas cosas. 
1 

1 

1 

1 

1 
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Esquema No 3 

BLOQUEO DEL NISTAGMO CON ENDOTROPIA 

Deb. Ref. 

PEQUENA > 
RI RE OJO FIJADOR 

MONOCULAR 

Deb. 

PEQUENA >' AMBOS Rl's 
ALTERNA 

Esquema No 4 

BLOQUEO DEL NISTAGMO CON ENDOTROPIA 

GRANDE . Deb. Ref. 

MONOCULA> AMBOS RI' s RE 

Deb. Ref • 
GRANDE 

ALTERNA > AMBOS RI' s RE 

OJO FIJADOR 

OJO 

PREFERENTE 
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Caso # 1 
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ESTA Tf SfS NO bEBE 
SHftf OE lA BIBLIOTECA 

CLINICOS 

Se trata de un paciente masculino de 20 años de edad 
que refiere desviación convergente desde la niñez. A la 
exploración se encuentra una endotropia alterna de peque­
ño grado y síndrme de bloqueo del nistagmo alterno. Pre­
sentaba posición compensadora de la 'cabeza con la cual -
tenía una AV en ambos ~jos de 20/20 que disminuía hasta -
20/60 en la mirada de frente. 

Se operó practicandosele debilitamiento de ambos rectos 
internos por miotomía. Los resultados de la cirugía fueron 
satisfactorios ya que el paciente presenta~a ortotropia y 

en la mirada de frente (sin posición compensadora de la 
cabeza) una agudeza visual de 20/20 en vision binocular. 

Caso # 2 

Paciente masculino de 10 años de edad que presenta de~ 
viación ocular desde el afio de edad. A la exploración pr~ 
senta una endotropia alterna de pequeño grado y un síndr~ 

me de bloqueo del nistagmo con posicion compensadora de la 
cabeza con la cual alcanza una vision en ODI de 20/40 la 
agudeza visual en la mirada al frente era en OD 20/100 y 

en or 20/80. 
Se le practicó debilitamiento de ambos rectos internos 

por retroinserción obteniendose un resultado postoperato-· 
río bueno, encontrandose una agudeza visual en la mirada 
de frente de 20/40 binocular y ortotropia •. 
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Caso !! 3 

Paciente femenino de 8 años de edad que presentaba en 
dotropia monocular del ojo derecho de ~'Tan 0rrado, síndro­
me de bloqueo del nistagmo con posición compensadora de -
la cabeza e hiperfunción de oblicuos inferiores. La a¿ud~ 
zz visual bloqueando el nistagmo era de 20/20,en la mira-
da de frente disminuía a 20/60. ·· 

Se le practicó miotomia de ambos rectos internos y pl! 
gamiento de recto externo del OJO IZQUIERDO y miotomía de 
ambos oblicuos inferiores. El resultado de la cirugía pa­
ra nosotros fue satisfactorio, quedando una endotropia r! 
sidual cosmeticamente no sL:;nificante, con una posición -
compensadora de la cabeza mínima ,alcanzando una AV de 20/ 
20. 

Ca.so # 4 

Paciente femenino de 7 afios de edad, con una endotro­
pia alterna de pequefio grado y síndrome de bloqueo del -
nistagmo con posición compensadora de la cabeza. Su agu­
deza visual no se pudo determinar por falta de cooperación. 

Se le practicó debilitamiento por miotomía de ambos -
rectos internos teniendo resultados satisfactorios.dismi­
muyendo en forma importante la posción compensadora de -
la cabeza y en ortotropia. 

Caso # 5 

Paciente femenino de 4 años , con endotropia ·monocular 
del ojo izquierdo de pequefio grado y síndrome de bloqueo 
del nistagmo con posición compensadora de la cabeza. La -



-11-

agudeza visual no se pudo determinar. 
A este paciente se le practicó debilitamiento por mi~ 

tomía de ambos rectos internos. Tenindo malos resultados 
postoperatorios, consistentes en desviación residual si~ 
nificante asi como persistencia de la posición compensa­
dora de la cabeza. En este paciente el diagnostico del -
síndrome de bloqueo se realizó después de la cirugía y 
probablemente a eso se deba el fracaso quirurgico, ya que 
si el diagnostico se hubiera realizado antes, el plan de 
la cirugía hubiera sido debilitar el recto interno y re­
forzar el recto externo del OJO DERECHO. 

Caso # 6 

Paciente femenino de 12 años de edad, que no presenta 
desviación ocular, se observa posición compensadora de la 
cabeza rotandola hacia la derecha en un angulo pequeño , 
con ésta posición alcanza una agudeza visual de 20/30 que 
disminuye a 20/60 cuando la cabeza y los ojos se encuen­
tran en la posición primaria. 

Con estos datos se realizó debilitamiento del recto in 
terno del ojo derecho y del recto externo del ojo izquieE 
do por miotomia. Los resultados postoperatorios fueron s~ 
tisfactorios, desapareciendo la posción compensadora de la 
cabeza y alcanzando su mejor agudeza visual mirando al 
frente. 

Caso # 7 

Paciente femenino de 8 años de edad que presenta un -
síndrome de bloqueo de nistagmo sin desviación ocular. al 
canza su mejor agudeza visual (20/30) rotando en forma im 
portante la cabeza hacia la derecha. Su agudeza visual en 



, 

la posición primaria era de 20/60. 
Se le practicó, debilitamiento por miotomia de recto 

interno de ojo derecho y de recto externo de ojo izquie­
do y reforzamiento por plegamiento de recto externo de -
ojo derecho y recto interno de ojo izquierdo. El result~ 
do postquirurgico fue satisfactorio, aunque en el posto­
peratorio inmediato presentaba una exotropia consecutiva 
con limitación de la adduccidn de +~ en el ojo derecho, 
a loa 8 días que se volvía a revisar, ésta había desapa­
recido y se encontraba.en ortotropia conducciones nor­
males y sin posición compensadora de la cabeza alcanzaba 
su mejor visión mirando al frente. 
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e o N e 1 u s I o N E s 

- El clínico debe saber identificar los factores que 
en un momento dado influyen en el mal resultado qµirurgi­
co de los estrabismos, específicamente el Síndrome de blQ 
queo del Nistagmo. 

- Una vez identificado este cuadroclínico debe cono­
cer los métodos quirurgicos que existen para su trata-­
miento, ya que un proyecto quirurgico bien planeado,nos 
dará como resultado aumento en nuestros éxitos operato­
rios. 

- Cuando este~os ante un caso de endotropia recidi­
vante despúes de varias operaciones, en el que se han -
descartado factores mecánicos, pensar en la existencia -
de un Síndrome de Bloqueo del Nista;mo no identificado. 

l 
¡ , 
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