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OBJETIVO

Existen varios factores que deben tomarse en cuenta -
para elaborar el plan quirurgico en el tratamiento del es
trabismo, ya que si no son detectados, influyen desfavora
blemente en los resultados. Estos son:

- Acomodativo

- Limitacidn de las ducciones

~ Variabilidad en el angulo

~ SINDROME DE BLOQUEO DEL NISTAGMO

El objetivo de éste trabajo, es analizar, el dltimo -
de éstos factore; El Sindrome de Bloqueo del Nistagmo, -
pues hemos observado, que pacientes a los cuales se les -
han practicado varias intervenciones guirurgicas para co-
rregir su estrabismo (generalmente endotropia), después -
de cada operacién la desviacidn se reduce en forma signi-
ficante durante algin tiempo, para posteriormente presen-
tar recurrencia, 8in que intervengan factores mecanicos -
que'la expliquen. En ausencia de éstos factores, una posi
ble explicacidn, es la presencia de un Sindrome de Blogueo
del Nistagmo que no fue diagnosticado y por lo tanto no -
ha sido tomado en cuenta al realizar el planteamiento qui
rurgicoe.

También se presentardn 7 casos clinicos, con el andli
sis de los resultados obtenidos después del tratamiento.
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INTRODUCCION

El nistagmo congénito con una zona neutral en dextro-
versidn o levoversidn, es una entidad clinica bien recono
cida, otra forma menos conocida pero gque Se encuentra fre
cuentemente, es el nistégmo congénito acompafiada de endo~-
tropia. En éstos pacientes, el nistagmo se reduce notable
mente o estd ausente, cuando el ojo’fijador ge encuentra
en adducidn y se hace manifiesto y aumenta en forma impor
tante conforme el ojo fijadcr se mueve hacia la posicidn
primaria y hacia abduccidn. El nistagmo con una zona neu-
tra en adducidén y acompafiado de endotropia habia sido men
cionado ocasionalmente por Ohm y Lafon. Mds recientemente
Franceschetti, Monnier y Dieterle concluyeron de un estu-
dio de electronistagmografia que los pacientes que habi--
tualmente mantienen su ojo dominante en la posicién de me
nos nistagmo (generalmente adducién) pueden desarrollar -
supresidén y endotropia en el ojo contralateral. Aldestein
y Ciippers analizaron esta condicién mds a fondo y acufia-
ron el término de "S{ndrome de Bloqueo de Nistagmo"al que
le reconocieron los siguientes caracteres clinicos: Endo-
tropia de aparicidn brusca en una etapa temprana de la in
fancia y frecuentemente precedida del nistagmo, desarro--
1lo de posicidn 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 rotacidén de la ca
beza hacia el lado del ojo fijador. El nistagmo se empie-
z2 a manifestar o es mds evidente cuando el ojo fijador -
es llevado de adducidén a la poscién primaria, siendo de -
mdxima amplitud cuando el ojo se encuentra en abduccidn.
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 posicidn de la mirada en la que hay
menos nistagmo o se encuentra ausente, o sea en adducidn,
por ejemplo; en el caso No 1 el paciente presentaba‘una -
agudeza visual de 20/20 en ambos ojos por separado cuando
1llevaba el ojo adducidn con posicidén compensadora de la -
cabeza y disminuia hasta 20/60 en ambos o jos en la posi--
cidén primaria sin posicidn compenséﬁora de la cabeza,

Aldestein y Cdppers hacian diagnostico diferencial -
entre éste sindrome y la pardlisis bilateral del sexto -
par, y explicaban la endotropia suponiendo una hipertoni-
cidad del recto.interno que resultaba del esfuerzo soste
nido gque realizaba el paciente por bloquear el nistagmo,-
manteniendo sus ojos en adduccidn. Von Noorden prefiere -
usar el término de "Sindrome de Compensacidén del Nistagmo!
ya que para el es un termino mds descriptivo.

Desde el primer reporte por Aldestein y Clippers en -
1966, éste sindrome se ha reconocido ampliamente en Euro-
pa perc solo se ha reportado una vez en Estados Unidos,
por Burian y Von Noorden en 1974.

Von Noorden reporta una frecuencia del sindrome de -
4.8% entre las endotropias congénitas, mientras Ciippers -
habla-de una frecuencia del 10.2% .

La cirugia debe apuntar hacia la correcidn de dos pro
blemas; el estrabismo y la poscidn compensadora de la ca-
bezé, ésta dltima solo puede corregirse obviamente por —-
una intervencidn sobre el ojo fijador, y tomando ‘en cuen-
ta esto, la intervencidn se planea para corregir ambos de
fectos. :
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MATERIAL Y METODO

Se analizan 7 casos clinicos de Sindrome de Blogqueo -
del Nistagmo que acudieron a la consulta externa del Ser-
vicio de Oftalmologia del Hospital General de SSA, en el
periodo 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 afios,
en 5 de éstos pacientes, el Sindrome de Blogueo del Nistag
mo se encontraba acompafiado de estrabismo (2 de ellos con
caracter monocular y 3 alternos) especificamente endotro-
pia, y'2 pacientes presentaban el sindrome sin presentar
desviacidn ocular. Todos fueron intervenidos quirurgica-
mente.

El Sindrome de Blogqueo 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 clinica -
fue el criterio de Kestenbaum, que consiste en lo si--
‘guiente:

A) SIN ESTRABISNO
La cirugia dependerd del angulo de rotacidn de la cabeza.
Si el angulo es pequefio es decir menor de 40o aproximada-
mente se operaran 2 musculos, ej; la cabeza se encuentra
rotada hacia la derecha, se realizard 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 serd el debilitamiento del recto intermno
del ojo izquierdo y el recto externo del ojo derecho.(ver
esquema No 1)



Si el angulo de rotacidn de la cabeza es grande, mayor de
400, se operaran 4 musculos, ej; Si la cabeza estd rotada
hacia la derecha, se realizard 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 ca
beza se encuentre rotada hacia la izguierda, se realizara
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 don
de se neutralice el nistagmo o por lo menos que sea mini-
mo sea precisamente con la mirada de frehte para que el -
paciente no presente posicidn compensadora de la cabeza -
para intentar bloquear el nistagmo y obtener mejor agude~
za visual.



Esquema No 1

BLOQUEO DEL NISTAGMO SIN ESTRABISMO
ANGULO PEQUENO: DEBILITAMIENTO de 2 MUSCULOS
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Esquema No 2

BLOQUEO DEL NISTAGMO SIN ESTRABISMO

ANGULO GRANDE: DEBILITAMIENTO de 2 MUSCULOS
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B) CON ESTRABISMO (ENDOTROPIA)

El tratamiento dependerd de la monocularidad o alternan-
cia y del grado de la desviacién.

Cuando la desviacidn es pequefia necesitaremos para co
rregirla, operar 2 musculos, si tiene caracter monocular
se debilitard el recto interno y se reforzard el recto ex
terno del 0JO FIJADOR. Si es alterna se debilitardn ambos
rectos internos. (ver esquema No 3)

Cuando la desviacién es grande se necesitardn 3 muscu
los para su correcién,'si es monocular se debilitan ambos
rectos internos y se realiza el reforzamiento del recto =
externo del 0JO FIJADOR. Si la desviacidén es alterna tam-

‘bién se corregird con el debilitamiento de ambos rectos —
internos y el reforzamisnto del recto externo del ojo pre
ferente. (ver esquema No 4)

Como se puede ver, si planearamos por separado la ci-
rugia para corregir la posicidn compensadora de la cabeza
¥ la que se necesita para corregir una endotropia tendria
mos en un momento dado, que la misma cirugie tenderd a 80
lucionar ambas cosas.
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Esquema No 3

BLOQUEO DEL NISTAGMO CON ENDOTROPIA
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Esquema No 4
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CAS80S CLINICOS

Caso # 1

Se trata de un paciente masculino de 20 afios de edad
que refiere desviacidn convergente desde la nifiez. 4 la
exploracidén se encuentra una endotropia alterna de pegue~
fio grado y sindrme de bloqueo del nistagmo alterno. Pre-
sentaba posicidn compensadora de la ‘cabeza con la cual --
tenfa una AV en ambos o jos de 20/20 que disminuia hasta -
20/60 en la mirada de frente.

Se operé practicandosele debilitamiento de ambos rectos
internos por miotomia. Los resultados de la cirugia fueron
satisfactorios ya que el paciente presentaba ortotropia y
en la mirada de frente (sin posicidén compensadora de la
cabeza) una agudeza visual de 20/20 en vision binocular.

Caso # 2

Paciente masculino de 10 afios de edad que presenta des
viacién ocular desde el afio de edad. A la exploracidén pre
senta una endotropia alterna de pequefio zrado y un sindro
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 OI 20/80. ’

Se le practicd debilitamiento de ambos rectos internos
por retroinsercidn obteniendose un resultado postoperato~
rio 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 aflos de edad que presentaba en
dotropia monocular del ojo derecho de jran srado, sindro-
me de bloqueo del nistagmo con posicidn compensadora de -
la cabeza e hiperfuncidn de oblicues inferiores. la agude
zz visual bloqueando el nistagmo era de 20/20,en la mira~
da de frente disminuia a 20/60.

Se le practicd miotomia de ambos rectos internos y ple
gamiento de recto extefno del 0JO IZQUIERDO y miotomia de
ambos oblicuos inferiores. El resultado de la cirugia pa-
ra nosotros fue satisfactorio, quedando una endotropia re
sidual cosmeticamente no significante, con una posicidén -
compensadora de la cabeza minima ,alcanzando una AV de 20/

20.

Caso # 4

Paciente femenino de 7 afios de edad, con una endotro-
pia alterna de pequefio grado y sindrome de blogueo del -
nistazmo con posicidn compensadora de la cabeza. Su agu-
deza visual no se'pudo determinar por falta de cooperacidn.

Se le practicd debilitamiento por miotomfia de ambos -
rectos internos teniendo resultados satisfactorios dismi-
muyéndo en forma importante la poscidn compensadora de =~

"la cabeza y en ortotropia.

Caso # 5

Paciente femenino de 4 afios , con endotropia monocular
del ojo izquierdo de pequefio grado y sindrome de blogueo
del nistagmo con posicidn compensadora de la cabeza. ILa =
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agudeza visual no se pudo determinar.

A este paciente se le practicd debilitamiento por mio
tom{a de ambos rectos internos. Tenindo malos resultados
postoperatorios, consistentes en desviacidn residual sig
nificante asi como persistencia de la posicidn compensa-
dora de la cabeza. En este paciente el diagnostico del -
sindrome de bloqueo se realizd después de la cirugia y
probablemente a eso se deba el fracaso quirurgico, ya que
8i el diagnostico se hubiera realizado antes, el plan de
la cirugia hubiera sidd debilitar el recto interno y re-
forzar el recto externo del 0JO DERECHO.

Caso # 6

Paciente femenino de 12 afios de edad, que no presenta
desviacidén ocular, se observa posicidn compensadora de la
cabeza rotandola hacia la derecha en un angulo pequefio ,
con ésta posicidn alcanza una agudeza visual de 20/30 que
disminuye a 20/60 cuando la cabeza y los ojos se encuen=—
tran en la posicidén primaria.

Con estos datos se realizd debilitamiento del recto in
terno del ojo derecho y del recto externo del ojo izquier
do por miotomia. Los resultados postoperatorios fueron sa
tisfactorios, &esapareciendo la poscidén compensadora de la
cabeza y alcanzando su me jor agudeza visual mirando al -
frente.

Caso # 17

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



la posicién primaria era de 20/60.

Se le practicd, debilitamiento por miotomia de recto
interno de ojo derecho y de recto externo de ojo izquie-
do y reforzamiento por plegamiento de recto externo @e -
ojo derecho y recto interno de ojo izquierdo. E1 resulta
do postquirurgico fue satisfactorio, aunque en el posto-
peratorio inmediato presentaba una exotiropia consecutiva
con limitacién de la adduccidn de ++ en el ojo derecho,
a los 8 dias que se volvio a revisa£, ésta habia desapa-
recido y se encontraba .en ortotropia con ducciones nor-
males y sin posicidn compensadora de la cabeza alcanzaba
su me jor visidn mirando al frente.
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CONCLUSIONES

- El clinico debe saber identificar los factores gue
en un momento dado influyen en el mal resultado guirurgi-
co de los estrabismos, especificamente el Sindrome de blo
queo del Nistagmo.

- Una vez identificado este cuadroclinico debe cono-
cer los métodos quirurzicos gque existen para su trata--
miento, ya que un proyecto gquirurgzico bien planeado,nos
dard como resultado aumento en nuestros éxitos operato-

rios.

~ Cuando estemos ante un caso de endotropia recidi-
vante despies de varias operaciones, en el que se han -
descartado factores mecdnicos, pensar en la existencia ~
de un Sindrome de Blogueo del Nista mo no identificado.
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