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1.~ OBJETIVO

Aunque existe acuerdo casl universal, respecto al predominioc de cler

tos tipos de desviaciones, como en el caso de las endotropias sobre las

» exctroplas, hay desacuerdo e falta de cdates suficientes acerca de 12 in

cidencia relativa de desviaciones cuya yresentacidn no es muy frecuente
en 1a clinica, .

Se ancuentran varioes trabajos publicades acerca del tema, sin embar-
go, la revisidn de la literatura, nos reveld la auscncla de trabajes =
importantes sobre la incldencia del esﬁrabismo, v muy particularmente
en cuante a s5u etlovatogeria se refiere, Este hecho, as! como el obte-
rer datos fidedignos extraldos de nuestra experiencia, con nuestra po-

blaci8n, nos estimulardn a realizar el presente traba jo.



11.- I¥TRODUCCION

Desde que el hombre obtlene un_mayox conociniento de un hgcho, ha -
tendido & agrurar-caracteres similares o cen puntos en comﬁn, haclendo
uso de clasificaciones; esto ha sucedide en forma rutinaria en medici-
na y en este caso especial, el estrabismo no escapa a cllo,

las formas y modelos para claslficar las diversas entidades que se
observan en el estudio del estrabismo, han side mlltiples y varladas,
£1 sieno comiin de todas las anomallas neufomusculares de les ojos, es
¢l desalircamiente de los ejJes visuales; es por elle, que la gran ma-
yeria de las ciasificaciones. se basan en las propledades y caracteris
ticas de la desviacitn,

Z1 estrabisms se yuede clasificar de acuerdoe ag

1. La direccidn de la desviacidn

2, Caricter de la yresentacidn

3. Desde el punto de vista clinice

F

For el patrdn de fijacién

wn

Tiempo de inicle de la desviaclén
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1. De acuerdo a la direccion de la desvizeidén se clasifica ens
A- Yorizontals Endedesviacidn -
Exodesviacidn
B- Vertical: Hiperdesviacidn
Hipcdesviacidn
C- Torsional: Inciclodesviacidn
Excicledesviacitn

D~ lilxtoss Estrabismo horizontal con componente vertical,

2. De acuerdd al caricter de la jresentacidn:

En aquellos paclentes en que los mecanismos fusionales son inadecua
dos rara mantencr la alineaciSn de los ejes visuales en cualquier cir-
cunstancia, se habla de desviacién constante o TROFIA.

En otros, los mecanismoes fusiorales mantienen los ojos en paralells
me en la mayoria de las circunstanclas; la desviacidn se manifiesta en
forma intermitente y hablamos entonces de FORIA-TROFIA.

En otros, los mecanismos fusionales mantienen los ejes en paralelis
mo hasta que un estimulo discclative permite que se manifieste; a Este

tipo de desviacidn latente le 1lamamos FORIA.

3. Desde el punto de vista clinico el estrabisme puede clasificarse
en

A. Estrabismos por alteracién de los movimientes oculares disjugados
o vergenclas; de los que tenemos dos tipos;

- Acomodative -

- ito acomodativo

B, Estrabismos con alteracion de la movilidad unioculaf.o ducciones,
dentro de los que dodemos englobar dos tipds;

- Anatémice



- Faralitice
C. Estrabismos que se manifiestan en los movimientes conjusades o

versiones,

4, For el tatrdn de fijecidn ocular:

Podemos distinguir las heterotrepias moncculares en las cuzles el ia
clente utiliza un ojo y siempre el mismo ara la fijaciln; y las hete~
rotrepias alternas er las cuales fija indistintamente con une u otro -
0jo, aunq;e casi'siempre prefiere uno de ellos.

5, For el tiempo de inicio de 1 desvizcidn:

A. Congénitas: si la desviacitn aparece al nacimiento o a lué yocos
meses de vida

B, Adquiridds: si la desviacidn se desarrolla despues de los prime-

ros meses de vida,

Existen yues, numerosas clasificaciones y todas ellas adolecen de de
fectos en mayor o menor grado, En nuestro servicio pensamos que la cla-
8ificacidn etiopatogdnica de li, Farks, es de mayor utilidad, ya que tig
ne como base los conceptos etliopatog@nicos, se apega estrictamente a la
clinica, englodba a la'gran mayoria de los estrabicmos y el tratamiento
bnéado en los factores etlojatogénicos determinantes, se deduce y orien

ta ficilmente,

ISTRABISHOS HCRIZOKTALES:

Los estrabismos horizontales, se dividen desde el punto de vista e-
tioratogenico en dos grandes grupos: Acomodative y ko Acomedativo,

I- Acomodatives

El estrabismo acomodative puede ser endedesviacitn acomodativa o .e-



xadcsviaci§n acémoduti?a.

la endodesviacifn acomodativa puede definirse como la desviacidn con
vergente de los ejeé visuales determinada por la activacidn del refle-
jo de acomelacifn, S1 la desviacidn es conternida dentro de la amplitud
de divergenciz fusional tendremos una endoforia, pero si no es compen=
sada tendremos una endotropla,

. Las endodesviaciones acomodativas pueden ser determinadas etiorate-
génicamente por:

a) Relacidn de convergencia acomodativa sobre acomodacidn anormal
alta,

b) Hirermetropia de grade significgnte,

¢) la combiracidn de la relacidn convergencia acomodativa sobre aco
nodacidn anormal alta con la hipermetropia, especlalmente de grade po-
co significante.

la desvincidn puede depender totalmente del factor acomedative, de-
mostrado por la desaparicidn de la endodesviacidn en la posieidn prima
ria de lejos con la correccién hipermetrépica total, por le que pode-
mos establecer el diagndstico de endodesviacidn totilmente acomodativa,
(Fuede considerarse este diagndstico alin cuando existan cifras residua
les pequefas, cosmeticamente no significantcs).

Cuando encontramos disminucifn de la desviacién en la posicidn prima
ria de lejos, yero con valores residurles cosmeticamente significantes,
en general nayores de 10 dioptrias establecemos el diagndstico de endp
desviacidn parcialmente acomodativa o acomedativa-posicional; en donde

2l factor acomedative se agrega la alteracidn de las vergencias ténicas,



1a cxodesviacién acomodativa puede ser definida como la desviacién
divergente de los ejes visuales detérminada por la insuficiencia de a-
comodacitn,

la exodesviacidon acomedativa siempre -es compensada por la anplitud
de convergencla fusional; es declir siempre se mantiene latente y co--
rresponde a exoforia, ,

la exodesviacidn acomodativa puede ser determinada etiopatogénica-
mente por:

a) Relacifn de convergencia acomodativs sobre accmedacidn anormal
baje., -

b) 12 miopia cualquiera que sea su grado

c) la combinacidn de la relacidn convergencia acomodativa sobre a-
comodacidn anormal baja con la miopia.

la finica exodesviacifn acomodativa corresponde a la exoforla de cex
ca y patogénicamente a la Insuficiencia de convergencla acomedativa,

La sola demostracidn de la exoforia de cerca, permite establecer el

diagndstico de exodesviacidn acomodativa.

II- Yo Acomodativo:

El estrabismo horizontal no acomodativo se divide en dﬁs: Fosicional
y paralitico; el posicional a su vez en inervacional y anatdmico.

1) Estrabismo posiclonal inervacienals

E1 estrabismo inervacional esta condicionado por una alteracidn de
las vergencia tdnicas (exceso de convergencia o divergencia tdnica; in
suficieﬁcia de convergencia o divergencia toénica),

El'diagnéstico del estrabismo posiclonal inervacional primario es de
exclusidn. Se cstablece cuando no se encuentran alteraciones opticas o

anatémicas, E1 dlagnbstico de estrabismo rosicicnal inervaclonal secun-
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darlo se cstablece, cuando sc encuentran alteraclones opticas & anatﬁmé
cas que ocasionan la pérdida de las vergencizs fusionales, jor lo que

sc hice manifiesto el descquilibrio de las vergenclas ténicas,

2) Estrabismo posicicnal anatémico:
“Llamamos estrabisme posiclonal anatdmice a la alteracidn de 1a moYL-
lidad ocular condicienada por un factor anatomico. Estos factores son -
de etiolopia mfiltiple y se dividen segun el sitio donde se encuentre la

alteracion en orbitarios y musculares,

3) rarallticos:

Los estrabismos paraliticos son aquellos condicionados etlopatcygéni-
camente porla alteracion de la neurona motora, centros reurales o de la
imposibilidad de la fibra muscular para responder al estimule nervieso.
Fueden dividirse de acucrdo al sitio donde se cncuentra la lesidn en:
a- Eeurogéhicos: supranueleares, nucleares e infranucleares y b- kilogé

nicos,

FSTRABISHOS VERTICALES:

En la clasificacidn etloratozénica de los estrabismos verticales te
nemos que eliminar al alteracidn de las vergencies. iio existen vergen-
clas verticales por lo que no pueden existir estrabismos verticales a-
comodativos ni estrabismos verticales posicional inervacional,

De lo expuesto anteriormente deducimos, que desde el punto de vista
etioratogénico los estrabismos verticales se pueden dividir ens

1) Fosicional anatdmicos

Al igual que los estrabismes horizoentales anatdmicos, corresponﬂeh
a estrabismos determinades por fhctores anatomices, y se dividen ‘segun

el sitio donde se encuentre la lesidn en orbitariocs y musculares,
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2) raraliticos:

Determinados por lesidn de la neurona motora o de la imposidilidad
de la fibra para contraerse, Dependiendo del sitio donce se cncuentre
la lesifn se dividen en neurogénicos y miogénicos.

Encontrames sin cmbargo, desviaciones verticales que no podemos en-
globar en estes dos grupos ratogénices; ya que en realidad no sabemos ¢
que son. Zxisten varias hirtesis etioldglcas:

a) Que correspondan a alteraciones anatémicas subelinicas, cemo por

‘ej. la presencia de hendiduras ;alpébrales 4 en sindrome V.

b) Que se trate de yarilisis neurogénicas recuperadas , ror lo que
se ha perdido la alteracién de la duceidn, For ej. la hiperfuncidn del
oblicuo inferior en la paresia del oblicuo superior,

¢) Que sean secundarias a la desviacidn horizeontal, hecho que no es
coempletamente cierte ya que encontramos en la clfnica desviaclones ver

ticales puras,

ESTRABISHOS MIXTCS:

Los estrabismos mixtoé comrrenden aquellos cuadros de estrabismos -
horizontales que se accmpafian de compoﬂente vertical, En estos cuadros
la clasificacidn etioyatogénica estara primariamente cendionada por la
desviacidn horizontal, ya que se ha considerado que la desviacidn ver-

tical es secundaria a la desviacidn horizontal.



11T, - MATERIAL ¥ FETODOS

Se revisaron los expedientes de yacientes que acudleron por primera
vez al Servicio de Estrabismo de la Unidad de Oftalmologia del iospi--
t2l General de Iéxico, 5,5.A, er el periodo comprendido de Junio a Lo-
lviembre de 1993,

Se selecionardon 138 expedientes de pacientes que reunieran las si-
guientes caracteristicas:

- lio haber sido sujetos de tratamiento quirfirgico previo

- exploraciln oftalmoldgica 'y estraboldgica completas

- refraccidn bajo ciclorlejla con Ciclopentolato al 15
Con-todos los datos anteriormente descritos, se englobérﬁn'dentro de la

clasificacidn etioratogénica.
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IV~ RESULTADOS

Los resultados encontrados son los que se exponen a centinuacidni

la edad de los racientes varid entre 6/12 meses y 65 afios con una
media de 12.8,

Encontrames un total de 125 casos de estrabismos horizontales; 9 ca

I sos de estrabismos verticales y 4 casos “especlales" que no pudierdn

ser eﬁglobados en la clasificacidn. Tabla 1,

De los estrabismos horizontzles G0 casos ccerrespondierdn a endodes-
viaciones; 35 casos a exodesviaciones; 80 casos de estrabismos horizbg

tales puros y 41 casos a estrabismos mixtos,

Desde el runto de vista ctiopatogénico, en los estrabismes horizon-
tales encontramoss

- 7 casos de estrabismo acomodativo, De &stes 7 casos, 6 en endodes
viacidn y 1 en exodesviacidn., Los € casos en endodesviacidn se tratarén
de troplas parcialmente acomodativas, 5 de ellas secundarias a hiperme
tropla significante con relaciﬁn Ch/Ah nornal, y uno de ellos a un paclen
te hipermétrcpe: menor de +3.00 D con CA/A anormal alta, E1 caso de exo~
désviaci&n acomédativa correspondid a exoforia de cerca en un paclerite

riope. (Tabld 2



o, s
HCRIZONTALES 125 90.57
VERTICALES 9 6.54
"LSFECTALES" I 2.89
133 100,00

TASLA 1, IICINENCIA GESERAL

EQ. ESFERICO
Yo | DESYV, op oI CA/A

1 EDO +7.25 | +7.25 3/1

2 E4D0 +7,00 +7.25 | "3/1

49,00 +7.00 3/1

=i w
2]
5
[}

E:DO +5,75 +6,00 3/1

+8,50 +8,50 3/1

W
)
&
(]

6 FiDO 42,50 +1.00 | 10/1

7 EX0 -2.00 -1.50 3/1

TABIA 2. ZITRABISKO ACCKODATIVO,
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Se encontrardn 1179 cases de eétrabismos horizentales no acomodati-
vos, De &stos 102 po;icionalcs y 10 paraliticoes,

De los 107 estrabisnos horlzontales poéicionales 106 casos fuecrdn
posicionales inervacionules; 92 de elles primarios y 14 securdarioes,
D¢ éstoé 1, 7 casos en endolesviaclones y 7 en exédgsviaclones, Se ha
ce notar que sSlo el 7,777 de las endedesviaclones posicionales inerva
cionales son secundarias mientras que se encuentra un 20 de exodesvia
clones rosicionales inervaclonales secundarias. (Tabla 3}, las causas
que se encontrardn fuerdni

a~ En endedesviaclones: 3 casos de anlscmetropla, 2 casos de microf
talmos asociado a'cgtarata congénita, un caso de atrofia sinple de pa-
riln v up caso de corioretinitis central.

b-vén exodesviacioness 3 casos de patologia de eristalino 1 congéni
ta y 2 adquiridas; un caso de desprendiriento de retina; un caso de co
rioretinitis central; un caso de ptosis conglnita que abarcaba el 4rea

pupilar y un caso de anisometropia.

Se encentrarbn 2 casos de cstrabismo posicional anaténico, que re-
presentan el 1.457 del total; los dos de causa muscular congénitat Sin

drome de Duane,

Dentro de los estrabismos verticales, no -encontramos casos posiciona
les anatdmicos; € casos fuerfn paralfticos y 3 casos no se incluyerdn
en la clasificacidn por tratarse de 2 casos de hiperfuncifn bilateral

de superiores y un case de doble hiperforia discciada.

Los estrabismos mixtos correspondierdn a 41 casos. De elles 25 en en:

dedesviaclones, que representan elj2?.2£ de todas las endodesviaclores



ESTRABISKOS H0 ACCHODATIVOS o i
YRIMARICS 92 €6.6¢
THERVACICIALES
SECULDARIOS 14 10.15
FOSICION ALES
LUATCIICCS 2 1.45
PARALITICOS 10 7.24
TCTAL 118 85.50

TABLA 3, S3THRABIGKOS O ACONCDATIVOS
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y 15 casos en exodésviaciqnes que cerresponde al 42,937 de tedus las e~
xedesviaciones, De éstos se encontrardn 16 casos de hiperfuncién de o-
blicuos inferiores; 2 casos de hiperfuncién de ambos oblicuos inferio-
res y rectos inferlores; 5 casos ¢e hiperfuncidn de ambos cblicuos su-
periores; 5 casos de hiyerfuncidn de oblicuos superiores y rectos sipe
riores; 4 casos de hiperfunci&n wiocular de oblicuo inferior; 2 casos
de niperfuncién uniocular de‘recto superior; 2 casos de hiperfuncién u

nilateral de recto inferior y oblicuc superior y un caso de hiperfun--

cian uniocular de oblicuo superior,

Tncontramos & casoes, que hemos denominado "especiales", que represen
tan el 2,89 del total; llamados asi por no poder incluirles en la cla-

sificaci®n tratandose los 4 de Sindromc del bloqueo del nistagnus.

Por filtimo harcmos mencidn especial de los estrabismos paralftices
en conjunto, tanto verticales como horizontales, siendo un total de 16
casos; de los cuales 10 fuerdn de origen traumitico, 2 casos en pacien
tes diabéticos; 2 en taclientes hipertensos arteriales con secuelas de
Znfermeddd Yascular Cerebral; un caso de origen congénito y un case en

el cual no fud posible establecer etiolozia,
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Y- COMEIRTARICS

En terminos gencrales los resultados del presente trabajo, estan de
acuerdo con lo reportado por la mayoria de los autores.

%os 1llama la atencidn, 1a alta incidencia de estrabismos verticales
puros: €,527, enlrelacian 2 la cifra de 37 aceptada por la mayoria de
los autores extranjeros (5, 2), aunque es similar a otres estudies na-
cionales (1, 7).

En lo que al estrabismo acomodativo se refilere, nuestras cifras son
menores a las reportadas (1, €), quizi debido al nlmero de casos estu-
diados y a la edad promelio relativanmente alta.

Ias causas que encontrames en el estrabismo horizontal Poéicional
inervacional secundario, se corelacionan con la literatura; teniendo
‘como causas mis frecuentes: catarata, anisométrgpin Y corioretinitis
(5), slendo mis frecuente en exodcsviaciones,

Dentro de los estrabismo paraliticos la frecuencia general difiere
mucho de un grupe a otro, Es muy posible que £ependa del tipo de pa--
clentes que se atiender en cada Institueidn en particular (6, 11, 2),
sin‘embnrgé Ias causas eticlogicas encontrades no difieren de otros

estudios (11).

e e va mh D e s el Ak s e
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%n los estrabismos mixtos encontramos que la mayoria estan asoclades
a endodesvisciones, como ecs 16gico suponer en relacidn a la mayor fre-
cuencla de 1as endotropias sobre las exctroplas, la gran mayoria de e-

1las estan ascciadas a alteraciones de los mhsculos oblicuos inferiores

< Los casos "especiales", que no pudierdn ser clasificados y que co-
rrespondierén a 3indrome de bloqueo de nistagmus, representartn el 2,89/
del total de cases, cifras muy similares a las encontradas en la litera

tura (2).



=15 -

V¥I- CONCLUSIONES

1. Ia clasificacidn etiopatogénica permite englebar a la gran mayo-

ria de los estrabismos que vemos comunmente en la prictica clinica,

2.- 7% esfrablsmos horizontales representan la mayoria de los casos
(90.573);“%n¢ estrabismos verticales son los mencs frecuentes (6.52i) y

los estrabismos mixtos presentar una frecuencia intermedia (29.%5).

3.~ las endodesviaciones se encuentran en una relacidn de 3il sobre

las exodesviaciones.

4, - De los estrabismos horizontales son mds frecuentes los Il Acomo~

dativos y de ellos los posicionales inervacienales primarios,

5.~ Los estrabismos posicionales inervaclionales secundarios se pre-

sentan con mayor frecuencia en exodesviaclones que en endodesviaclones,

6,- En los estrabismos acomodatives es mis frecuente 1x endodesvia-
cidn parcialmente acomodativa secundaria a hipermetroria significante

conrelacisn CA/4 normal,

e el b e . e me e e e
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7.- Los estrabismes herizentales posicionalez;. anaténicos se precen-

tan en una frecuencia baja,

R.- In nuestro medio el estrabisme vertical puro mis frecuente co-

rreponde al paralitico pest traumitico,

9.~ En los estrabismos nixtos, la alteracidn vertical mfs frecuente
es la hiperfuncidn de oblicucs inferiores en forma aislada o asoclada

a hiperfuncién de rectes inferiores,

10,- En nuestro medio la causa mis frecuente de estrabismo paralfti

co es el traumatlsme seruido de Diabetes Mellitus,
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