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INTRODUCCION: 

El ~ito en el tratamiento de la cirugia del es

trabismo proporciona tanto al rn~dico corno al paciente 

una gran satisfacci6n • 

El estrabismo es conocido desde la antigüedad, 

HIPOCRATES distingue ya el estrabismo concomitante del 

paralítico y se admite , además, que el nombre de estr! 

bismo viene del de STRABON , historiador geógrafo que 

viv{a en el tiempo de Cristo, posteriormente se puede 

leer en Ambrosio Par~ la descripci6n de m'scaras desti

nadas a corregir el estrabismo • Georges-Buffon por ejm. 

quien recomendaba la oclusi6n del ojo bueno y la correE 

ción del otro por las gafas. 

La primera operaci~n de Estrabismo fue hecha, 

sin duda , en 1836 por GENSOUL de Lyon • pero la Histo

ria ha retenido el nombre de DIFFENBACH 1839), quién 

practic~ la miotom!a del recto interno, de la cual STRQ 

MEYER, en 1638, habla indicado la técnica haciéndola so~ 

bre cad,ver • La cirug{a del estrabismo hab!a nacido. 

En 1842 • VELPEAU publicaba un libro en el que 

describía ya 27 procedimientos diferentes de rniotornia. 

Los inconvenientes de esta rniotom{a la hicieron reempla

zar por la tenotorn!a , hecha por VON GRAEFE ( 1653). 





(3) 

En el. sjguiente periodo , que en Francia durarfa 

hasta despues de la Segunda Ouerra Mundial, mientras en 

los paf ses anglosajones habfa ya terminado alrededor de 

los a~os 1932 a 1935, no se ocupa de nuevo mis que de la 

correcci&n est~tica ¡ sin embargo desde 1930 la reeduca

ci&n de los estrabismos habfa ido ganando terreno, pero 

fuera de Francia 1 su lugar de origen. Siguiendo los 

trabajos de WOR~'H , en Gran Breta#ra , despu~s en Amirica 

toda una serie de autores comienzan de nuevo a estudiar 

y tratar el elemento sensorial del estrabismo y los de-

sequilibrios &culo-motores en general • 

va algunos autores que tienen publicados sus 

trabajos antes de esta fecha , como son 1 MADDOX, BIE~ 

SCHOWSKY , DUANE, STEVENS,HESS, LANCASTER, SCOBEE en el 

que sus publicaciones son muy claras y muestran un co

nocimiento poco comi!n de estos problemas • CHAVASSE con 

el libro , refundido del de WORTH , y nuevamente reempr~ 

ndido por KEITH-LYLE y que es considerado por muchos 

como uno de los pilares de la estrabologfa • 

Hace 15 o 2C a.Fl'os , la estrabologfa era el pa-

riente pobre de la oftalmologfa , despreciada y mis o me

nos ignorada • Actualmente los oftalmólogos que no se 

ocupan de ella , se sienten en la necesidad de encontrar 
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excuHas para justificarse. 

Pero , en 1961 , el profesor THOMAS DE NANCY 

organiz~ una mesa redonda donde asistían oftalm~logos 

Pr!cticos culminando con éxito , por lo que otras mes

as redondas fueron organizadas por lo que en 1961 fué 

creado el Cornite Europeo para el estudio del Estrabismo. 

En 1966, en el marco del Congreso Internacional 

de Oftalmologla , un Symposium reunio durante una semana 

en Giessen a estrabologos del mundo entero bajo la pre

sidencia de J~.MPOLSKY Y ct!PPERS , fué decidida la cre

ación de la International Strabismological Association 

[ I. S,A. ] , 
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MATERIP.L Y METODOS 

Se realizo el estudio durante 24 meses de los pa

cientes estrabicos que se trataron en el servicio de 

Oftalmología del C.H. Lic. Adolfo Lopez Matees del 

ISSSTE, efectuando una recolecci6n de todos los casos , 

anotando los datos de interls en una libreta destinada 

para ello. El trabajo comprende los a~os de 1982-1983. 

En este trabajo solo se menciona lo referente a 

la endotropia y su tratamiento para valorar los logros 

obtenidos durante dicho periodo y con dos criterios di 

ferentes y con una te'cnica quirurgica similar, la cual 

fue realizada por 4 cirujanos 

Los factores que se tomaron en cuenta para el es

tudio del paciente estrábico son los siguientes 1 edad 

actual , edad de inicio del padecimiento, tipo de endo

tropia acomodativa , parcialmente acomodativa , o no 

acomodativa ], antecedentes de importancia [prematurez, 

traumatismos, antecedentes de estrabismo en la-familia 

etc.], endotropia pura o asociada a factor vertical 

[ síndrome en "A" o sindrome en "V"], numero dt¡! cirugías 

para obtener el resultado deseado[ una, dos, tres o mas] 

grados Hirsberg de desviaci&n , dioptr{as prismaticas 
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de desviacic1'n , resultados obtenidos [ortoforia, desvia

cion menor de 10 dioptrías prismáticas , desviacio'n 

entre 10 - 20 dioptrf as prismáticas , desviacitn mayor 

de 20 dioptr!as prism~ticas reaiduales ], exodesviacid'n 

o hipercorrecci~n, tipo de cirugía efectuada [ debilita

miento de ambos rectos medios , o debilitamiento del 

recto medio y reforzamiento del recto externo del mis

mo ojo, o cirugía de 3 o mas miÍsculos 

Se efectuo'la divisio'n de los pacientes en 2 

grupos diferentes de acuerdo al criterio en el trata

miento efectuado ya sea cirugía monocular J o cirugía 

binocular. simetrica , 

GRUPO A cirugía de mJsculos simetricos o bi-

nocular. 

· Este grupo de pacientes se baso su tratamiento 

en los siguientes ·criterios 

l·- Se toma en cuenta la amplitud del arigulo de des

viación con el fin de tocar el menor numero de 

mtfsculos posibles • 

2.- HiperfunciÓn de los rectos medios , por lo que 

la cirugía es debilitante para estos mJsculos 

[ teor!a hiperfuncionante de Jampolsky]. 
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3,- Para obtener un resultado quirurgico adecuado 

se tomo' en cuenta que cada milÍmetro de recto 

medio tocado corrige 3 dioptr!as prismSticas 

de desviaci~nl y cada mil!metro de recto ex

terno tocado corrige 2 dioptrias prismaticas 

de desviacic!n. 

GRUPO B cirugía monocular o de mifsculos anta

gonistas. 

Este grupo de pacientes se basa su tratamiento 

en los siguientes criterios 1 

1.- Se toma en cuenta el a'ngulo de desviacion y 

el ojo no preferente o desviado para efectuar 

la cirugia sobre este ojo solamente , no tocando 

el ojo sano o ojo d0111inante de ser posible, dej_, 

. , .. -.do el ojo sano en caso de otra cirugia por endo

tropia residual, y tratando de evitar una sobre

correcci&n [ exotropia ]. 

2.- Se efect&a la círugia sobre un ojo para evitar 

provocar una insuficiencia a la convergencia , 

lo cual se prest!r\ta ocasionalmente en la ciru

gía de mt!sculos simetricos o binocular. 

3,- Cada milímetro de retroímplantacion corrige 3& 

Y cada milímetro de reseccíln corrige 2 dioptrias. 
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Para pcidf!r ir: tervenir quirurgicamente a un pa -

ciente de estrabismo , se rec,1t;jere llenar una serie de 

requisitos mfnimos indispensables como son : la Histo

ria Clínica Oftalmológica completa , asi como diversas 

citas en las cuales se efecti!an las evaluaciones repe-

tidas del caso para reafirmar el diagnostico y disminy 

ir el margen de error y ofrecer el tratamiento m~s 

adecuado posible [ tratamiento ~ptico, pleÓptico ,qui

rurgico , ortC:ptico ]. 

Se valorarl con especial inter~s la agudeza vi-

sual del paciente desde la primera consulta , general

mente la cual es difícil tomar por la edad del paciente 

pero, se puede tomar con cartillas de iletrados o bi-

en optotipos especialmente disefiados para niños a ba-

se de figuras que puedan facilmente reconocer , en las 

consultas subsecuentes y sobre todo despues de un tra-

tamiento quirurgico o bien Óptico 
, 

se valorara nueva-

mente la agudeza visual • Siempre se valorará la 

agudeza visual tanto objetiva como subjetiva y se ano

tara en •la-.hoja de registro del: paciente o su Historia 

ClÍnicá Oftalmoldgica • 
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El método usado en la exploración se basa en : 

a) Anamnesis : que incluye edad de inicio del padecimien

to , antecedentes personales y familiares de estrabismo , 

antecedentes traumáticos etc. 

b) Inspección 1 que incluye : posición de la cabeza , fa

cies , alteración de los globos oculares etc. 

c) Estudio de las Ducciones : se realiza generalmente el 

estudio de las ducciones activas que consiste en ocluir 

el ojo no examinado y observar la excursion del otro 

a que siga un objeto de fijaci&'n en las diferentes posi

ciones de la mirada ( siempre teniendo en cuenta las li

mitaciones determinadas por la baja agudeza visual, o en 

alteraciones de la fijacid'n, o en.edades peque«as de los 

pacientes • Las ducciones pasivas 1 solo se realizan en 

el caso de limitaciones francas de las ducciones activas 

y se efect~an previa anestesia de la superficie del ojo 

afectado , tomando una pinza con dientes , se fija la con 

junti va a ni ve! del 1 imbo , y se efectua el movimiento 

a el lado afectado o limitado en su movilidad , en caso 

de que el ojo no presente problemas para la movilidad , 

se tratara entonces de un caso de parl1isis pura , sin 

contractura ni limitaciones 
, . 

mecanicas por lo que el ex.:-

men es negativo • 
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Por el contrario , en caso de que se presente· re

sistencia al llevar el ojo a la posicio'n limitada al mo

vimiento se trata de un examen de ducciÓn pasiva positi 

vo; propio de las fibrosis o contracturas musculares. 

d) ESTUDIO DE LAS VERSIONES : aonsiste en explorar los 

movimientos oculares conjugados ( ambos ojos a la vez), 

con el fin de conocer el estado funcional de un m~sculo 

en comparaci~n con su sinergista contralateral , y con 

el resto de los mJsculos que ·intervienen en el movimiento. 

De este modo detenr.inamos la existencia de hipo e hiperfu

nciones musculares , ademas de que valoramos el a~gulo 

de desviaciJn del estrabismo en las diferentes posicion 

es de la mirada , 

En el caso de que el objeto de f ijaciC:n este in

movil y sea la cabeza del paceinte la que se mueva en las 

diferentes posiciones , no solo estamos estudiando el re

flejo de seguimiento y fijaciJn , sino que se agregan 

los reflejos vestibulares y propioceptivos que pueden ha-

cer variar el resultado de las versiones , 

Las Hiperfunciones o Hipofunciones de los rectos 

verticales y de los mtsculos oblicuos las buscamos en la 

mirada horizontal , baslndonos en la diferencia entre 

posicicfn diagnostica ·' y accion muscular. 



durante la aducción : las hiperfunciones de los oblicuos 

son : si el ojo se eleva al aducir es hiperfunci&n del -

obljcuo menor , y si desciende se trata de hiperfunciJn 

de oblicuo mayor , 

En abducciJn se observan las hiperfunciones de los 

rectos verticales , si se eleva el ojo al efectuar la abd

ucci&n se trata de hiperfunci&n del recto superior 

y si desciende se trata de hiperfunciJn de recto inferior. 

Estas alteraciones de el equilibrio de las versio

nes , puede deberse a una real hiperfunci&n del m~sculo 

interesado a una hipofunci~n de su antagonista , ejm: 

un ojo que al aducir se eleva , puede tener una hiperfun

ciÓn del oblicuo menor o una hipofunciJn del oblicuo ma~ 

yor • Para hacer la diferenciacion entre estos problemas 

se recurre a las posiciones diagnósticas de los m~sculos 

oblicuo mayor • 

En la mirada directa hacia arriba y abajo se 

investiga el monto del :ngulo de desviaci~n si varía o 

no ; para buscar los síndromes en "A" o "V" incomitan-

cias verticales , y tambieii las hiperfunciones de los re

ctos verticales y oblicuos , ya que en la mirada hacia 

arriba , el oblicuo menor es abductor , y el recto supe

rior es aductor • 
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en la mirada hacia abajo , el oblicuo mayor es abductor 

y el recto inferior es aductor • 

e) MEDIDA DEL ANGULO DESVIADO : 

*Metodo de Hirschberg : consiste en la iluminaci~n de 

los ojos observando los reflejos corneales de laluz a una 

distancia de aproximadamente 1-2 metros , midie~dose en 

grados de desviaci~n hirschberg. Es una valoracion burda 

pero muy util en los ni;ros • 

O grados corresponde a ojos en paralelismo 

15 grados corresponde a reflejo desviado al borde pupilar 

30 grados reflejo desviado al centro del iris • 

45 grados reflejo desviado al limbo • 

* Metodo de Krimski : es la medida con prismas de la 

desviaci~n de los reflejos corneales del metodo de Jlirs

chberg, se colocan prismas de valor creciente delante del 

ojo dominante ( base externa en las endotropias ) hasta 

lograr centrar los reflejos corneales , toma'ndose el va

los ~el prisma usado , como resultado de la valoracion 

de este metodo. 

* Metodo de Pantalleo alterno : se utiliza un objeto 

de fijaci&n y un oclusor y prismas de valor creciente 

hasta. que se neutraliza la desviaciJn y se comprueba al 
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ocluir alternadamente los ojos y ver que no se prese

nta movimiento ; esta forma es la m~s adecuada para la 

mediciJn del ángulo de desviaci~n en el estrabismo.En 

nuestro estudio se utilizaron las 3 formas en repetidas 

ocasiones antes de intentar un tratamiento quirúrgico 

corectivo en casos de endotropias no acomodativas. 

Las endotropias las dividimos para su estudio en 

endotropias acomodativas J endotropias parcialmente 

acomodativas , y endotropias no acomodativas • 

l.- Endotropias Acomodativas 1 esta desviacio~ aolo se 

presenta cuando el paciente utiliza su acomoda-

cion , y cuando la acomodaci~ se encuentra relajada 

desaparece la desviaci6n presentandose visi&n normal. 

Esta forma de estrabismo se presenta en 1 

A) Pacientes con cociente CA/A anormalmente alto: 

cuando estos pacientes miran de lejos la acomodacion 

es nula , por lo que la convergencia acomodativa no se 

presenta J pero al fijar un objeto cercano a 33 cm, de

be acomodar 3 dioptrías , lo que ocasiona una conver

gencia refleja excesiva ocasionando una endotropia. 

B)Pacientes con Hipermetropía 1 el paciente hipermetro

pe esta obligado a acomodar para ver nitido tanto de 
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lejos como de cerca , por lo que si desea ver un objeto 

a distancia , requiere ejercer una acomodacidn igual a 

su hipermetropia , lo que estimula la convergencia aco

modativa apareciendo la endotropia , pero si observa un 

objeto a distancia de 33 cm. requerira 3 dioptrías m~s 

de acomodaci~n por lo que la endotropia se acentuara en 

esta distancia • 

En caso de que el mismo paciente presente un co

ciente CA/A elevado y que sea Hipermetrope su endotropia 

se vera acentuada, lo que ocasiona que entre en funcio'n 

un reflejo en sentido inverso que es la divergencia fu

siona! que tiende a anular la endodesviacion ; este re

flejo se estimula por la disparidad de imagenes que im

presionan ambas retinas y que provocan la diplopía, por 

lo que la desviacion se mantendra latente [endoforia]. 

La endotropia acomodativa se inicia entre el 

primer ano de edad y los 5 anos de edad con una edad me_ 

dia de dos airos y medio aproximadamente , generalmente 

los padres notan una endodesviacion intermitente que 

puede ser bastante pronunciada al intentar ver objetos 

situados a corta distancia , lo que le ocasiona diplopía 

por lo que tiende a cerrar uno de los ojos para evitarla. 

un mecanismo de defensa es la supresión inicialmente la 
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cual si no se da tratamiento adecuado se hace permanen

te interrumpiendo la fusiJn y esto a su vez ocasiona 

que desaparezcan los est!mulos vergenciales de fusi&n 

por lo que no se produce la ortotropia cuando se relaja 

la acomodaciJn , lo que ocasiona una desviacióii. permanen 

te , pudiendo instalarse una ambliopía de grado varia

ble y posteriormente una correspondencia retineana 

an&nala • Ocasionalmente algunos· solo presentan su en

dotropia intermitente sin sufrir deterioro sensorial. 

TRATAMIENTO OPTICO 1 1nicialmente debemos conocer 

el estado refractivo de nuestro paciente , el cual se 

realizará bajo cicloplegia o bien atropina 1 una vez 

determinado el valor de la hipermetropía se prescribe 

la correccid"n total de la misma o una parte de este 

valor lo que generalmente mejora su grado de desvía~ 

ci~ al enviarle al niño sus lentes los cuales debe 

usar por un tiempo variable apx. 30 días de uso per-

manente , repitiendo el examen y valorando el grado 

de desviacióii. asi COlllO preguntarle a lOS progenitores 

si mejoro' o no su desviación ocular. en caso de que 

el paciente ya no presente su desviación se puede 

suponer que la relacion CA/A es normal en este .... n1no. 
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En caso de que la correcci6n optica fue adecuada pa

ra el control total de la desviación en el ni~o, se in

dica el uso de oclusi~n del ojo dominante durante 2-3 

hrs • al d!a con el fin de evitar la supresión , y se 

cita cada 3-6 meses valorando la agudeza visual y la 

refracciJn la cual se debera disminuir conforme la 

edad avance. 

En otros casos la desviaci6n mejora pero no de

saparece , lo cual indica que hay un esfuerzo para la 

visio'n de cerca , lo que nos indica que existe una re

laci~n CA/A elevada ¡ en estos casos se indica el uso 

de bifocales con la correccio'n total de su hiperrnetro

pia en la parte superior para la visi&'n de lejos y 

una adicio'n en la parte inferior para cerca de poder 

suficiente para compensar su desviaci~n , asi corno la 

oclusi~n intermitente para evitar la supresiJn y con 

controles periodicos cada 3-6 meses y valorando la agu

deza visual y refracci~n l teniendo siempre en cuenta 

que el uso de bifocales puede ocasionar una paresia 

del mecanismo de acornodaciÓn lo que exige el uso 

permanente de los ·1entes , por lo que esta indicado 

siempre que se mande una graduacio~ esta sea con la 
I 

menor correccion posible capaz de mantener la desvia-
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cjon en estado latente tanto par.a lejos como para cerca 

al llegar el momento de retirar los lentes , lo que 

ocurrP. al inicio dP. la adolesencia ; se debera dismi-

nuir la graduacion 0,5 dioptría cada 3 a 6 meses apx. 

* METODO DE GRADIENTE : es util para conocer la re

lacion CA/A [convergencia acomodativa / acomodacio'n] , 

a) se requiere tomar la medid• del angulo de desviación 

a 33 cm. en dioptrías prismaticas , 

b) tomar la medida del á'ngulo de desviación a 33 cm. 

con lentes J,00 

c) la diferencia entre a y b en dioptrías , 

d) el resultado se divide entre 3 

Ejm. 

a) el ¿ngulo desviado de cerca a 33 cm. es de 40 diop~· 

tr{as , 

b) el ángulo de desviación de cerca con lentes 3,00 

es de 25 dioptrías prismáticas • 

c) la diferencia entre a y b , es de 15 dioptrías 

d) 15/3 • 5/1 

Se toma en cuenta la siguiente relaci~n aproximada1 
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* 2.8/1 diopt. de acomodaci6n = Endotropia No Acomoda-

tiva • 

* 4,3/1 diopt. de acomodaci6n : Endotropia Parcialmente 

Acomodativa • 

* 6.3/1 diopt. de acomodaci6n = Endotropia Acomodativa 

El criterio anteriormente citado nos permite clasifi

car las endotropias de acuerdo a la relacion CA/A por 

el mé'todo de gradiente en endotropias acomodativas , 

parcialmente acomodativas y no acomodativas • 

11.- Endotropias Parcialmente Acomodativas 1 

Este tipo de endotropias 
, 

es mas frecuente que 

la anterior , y se caracteriza porque la correccio'n 

Óptica adecuada no lleva a la ortoforia absoluta , lo 

que deja un tngulo residual de· endotropia , el cual de 

lejos tiende a desaparecer y de cerca el a~gulo aumen

ta considerablemente • Generalmente los pacientes son 

emetropes o levemente hipermetropes donde con f recuen

cia hay un cuadro hipoacomodativo pero con un exceso 

de convergencia con alteracion en la relacion CA/A 

donde esta relaci&n se encuentra aumentada • En estos 

pacientes es frecuente encontrar Correspondencia Reti

neana Normal pero con cierta tendencia a la supresion 

y posteriormente a la Ambliopía • 
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Hemos dicho_ que esta forma de estrabismos son mas f re

cuentes por la presencia de un elemento acomodativo • 

En la mayor parte de estos estrabismos la caus~ 

de la desviación pueden ser frecuentemente varias ,co

mo la hipermetropía esta presente generalmente a esta 

edad , es muy probable que el elemento acomodativo sea 

observado por lo que la atropinizacion y la COtll!!cciÓn 

ó'ptica disminuyan mas o menos la desviación ( esta dis

minución representa el elemento acomodativo ] pero no 

la hacen desaparecer completamente , de aqui que todos 

los intermedios son posibles entre un estrabismo aco

modativo puro y otro sin nin~ elemento acomodativo. 

Lo que interesa es conocer el valor del eleme

nto acomodativo o bien ei a'rtgulo fijo mínimo por lo 

que es necesario efectuar repetidos examenes ya que 

la variabilidad del c{ngulo depende no solo .de la aco -

modacióñ sino tambien del estado emotivo y general del 

paciente , en este tipo de pacientes es necesario ini

ciar el tratamiento a base de correcció'n Óptica y va

lorar el á'ngulo de desviación posteriormente ya que 

ocasionalmente tiende a disminuir • y en caso de per

sistir el ángulo residual de desviaci6n efectuar el 

tratamiento quirurgico sobre el a'ngulo fijo mÍnimo, 
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pues se expone a dejar al paciente en exoforia o dive-

rgencia postoperatoria 

111. - ENDOTROPIA NO l\Ca.iODllTIVll [ESENCil\L ) : 

Son los estrabismos de causa desconocida y 

son los más numerosos , se dividen en estrabismos esen

ciales congenitos o precoces y estrabismos esenciales 

tardíos. 

A] ESTRABISMOS ESENCIALES CONGENITOS O PRECOCES 1 

Se presentan desde el nacimiento [ 3 meses apx,. 

a los 3 años ], son generalmente de aparicio"n brusca 

no presentan generalmente defectos de ref racciÓn o es

tos son m!nimos , la ambliopia puede o no existir , 

el paciente puede tener buena visión en ambos ojos si 

existe alternancia , el /ngulo de desviaci~n es fijo 

generalmente , la visi6n binocular se encuentra muy al~ 

terada por la presencia de ambliopía por presencia 

de correspondecia retineana anormal en estrabismos sin 

alternancia ,ocasionado por la relativa desviación pre-
' t , coz y el angulo de desviacicn fijo. Ocasionalmente tie-

nen un origen parltico·lo que ocasionaría alteración 

en los movimientos conjugados y hay dificultad para 

la abducci~n y presencia ocasional de nistagmus , _se 
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acompañan frecuentemente de alteraciones de hiparfun~ 

cion de oblicuos inferiores 

El tratamiento se basa en lograr una buena alter

nancia, agudeza visual igual en ambos ojos y movilidad 

ocular adecuada lo que se obtiene a veces con la oclu

si&n alternante evitando la ambliopia y la dominancia. 

son estrabismos con mal ·pronó'stico sensorial por lo que 

la cirugia esta indicada de acuerdo al criterio quirur

gico del cirujano • 

B] ESTRABISMOS ESENCIALES TARDIOS : 

Es de inicio brusco , de aparicio'n entre los 3 y 

los 7 a;os de edad , se presenta con diplopia inicial 

con o sin ambliopia , con ángulo de ·desviaci6n constan

te y frecuentes signos de incomitancia , la sensoria

lidad esta mas conservada que en el cuadro anterior , 

·y no se asocia a grandes alteraciones de refraccio'n, 

son frecuentes las alteraciones verticales , la corres

pondencia retineana es normal ( dependiendo de la edad 

de instauraci6n del cuadro y tiempo de evoluci6n ], 

El tratamiento se basa en lograr buena agudeza 

visual en ambos ojos y lograr la alternancia evitan

do la ambliopía , tratar las alteraciones sensoriales 
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existentes a base de oclusi&n y uso de prismas , para 

luego utilizar la correcci6n quirurgica siempre recor

dando utilizar la prueba de la pinza antes de la ciru

gía y despues de la misma . 

TECNICA QUIRURGICA 1 

La cirugía de estrabismo la efectuamos a base de 

resecci&"n y retroimplantaci6n , utilizando suturas ab-

sorvibles preferentemente Vicryl 5-0 con doble aguja. 

• ?ECNICA 1 En la preparacion del paciente se requie

re estar en ayunas , con examenes preoperatorios acep-

tables y valorado por el medico internista o anestesio

logo previo a la cirugía quién le indica la medicación 

preanestesica • una vez en sala de quirófano se procede 

. ~' a anestesiarlo en forma general e intubac4on~ endotra-

queal , posteriormente se efect~a aseo de r.ara y se 

efectéa asepsia de la regió'n operatoria. : '" .. ¡ : ... 

Posteriormente se colocan campos esteriles y 

se aplican gotas antibioticas y antisepticas en los ojos 

a operar J se coloca el blefarostatoó'de castroviejo , 

posteriormente con pinza utility y tijeras de stevens 

de tenotomia se efect&'a un corte en conjuntiva a ni-
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-vel del limbo para uisecar teno~ y conjuntiva juntos 

y aproximarse a el músculo a intervenir • posteriormen-

te se solicita el gancho de jameson con lo cual se ef ec

tua una maniobra por debajo de tenÓn para atrapar el 

~'isculo en cuestion , se levanta conjuntiva y tenón 

ya sea efectuando un corte de estas 2 estructuras o 

dos cortes ( de conjuntiva y tenÓn] efectuando una car

tera con el fin de exponer adecuadamente el músculo y 

poder liberarlo de las adherencias y poder efectuar la 

cintgia en un espacio mas limpio y amplio J luego se 

cortan los alerones o ligamentos f renadores y se li

bera en ~oda su extensión y alrrededor del mismo , 

utilizando para este fin los 2 ganchos de jameson y la 

tijera de stevens , se cauterizan vasos sangrantes y 

' I se procede a efectuar ya sea la reseccion o la retro-

implantacio'n 

* Para la resección 
, 

se procede a solicitar el compas 

de castroviejo con la medida previamente solicitada 

para la reseccio'n y se mide desde el borde de la inser

cion muscular a donde llegue la otra punta del campas 

en el músculo ef ectu~ndole una marca con cauterio • 

en este nivel se procede a pasar la sutura de vicryl 

5-0 en el centro y abarcando el espesor del músculo 

efectuando un nutlo simple para continuar un extremo de 



la sutura P'JSanC:olo n:ici<t el exlremo del m&sculo donde 

se ancla , l:i r.:isr.10 :;o efectL:: con el CJtro extremo de 

la sut111·a ¡ se procede J rort11r el músculo de su in

serciJn oi-i,.¡in'll y de la porción a resecar con tijeras 

de stcvP.ris o dP. . P.stcott cauterizando en esclera los 

vuso'i s .. 11gr'~r:tes , se procP.<le a suturar el mÚ::;culn en 

lil insl'rf'iÓn originül procurando no perforar con la agu

jdel globo ocular pero procurando fijar firm~mente es

tos puritos al tendón de inr;;erciÓn muscular que previa

ment c se recorto casi al ras , se anuda ambas sutt.lras 

i ~e coloca un µunto mas de r:.egurinad en la porci6n me

di<1 <lcl músculo nuevamente hacia el tendón dP. inseircio'n 

del músculo ; sn rroi.:eJe a colo'=ª' la coujuntiva y te-

nÓi1 en su lugar sutur.::n•lolos con catgut 6-0 surgete 

continuo ) partl cerrar la cart~ra r se lav;1 el ojo con 

soll•cinn este'ril se retira el blefarostato , se apli

can gotas de anti~iotico y se ocluye finalizando la 

operaci6n 

* l'üri' la retroimpl'lntaciÓn se procede a suturar 

el borde de insercicin del músculo con el vicryl 5-0 

parti~ndo del centro a la periferia igual que en el 

procedimiento anterior , •:¡uea:lndo ambos extremos de 

la cut•ira a cada lacio del nu!sculo , se procede a des-
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insertarlo cortando con tijeras de stevens o de west

cott la inserción muscular original , una vez ef ectua

do esto se cauteriza los vasos sangrantes , y se soli

cita el compás de castroviejo con la medida previamente 

establecida a retroimplantar en su extremo • se colo

ca una punta en el tendón de inserción y otra hacia 

el ecuador del globo efectuando una marca en la escle

ra con cauterio o al presionar levemente la punta del 

comp¿s sobre esclera , en esta aona debera' quedar la 

nueva inserció'n muscular , teniendo en cuenta que la 

esclera en esta zona es mas delgada por lo que se deben 

extremar las precauciones para no perforar el globo ocu-
, / 

lar, la sutura se pasa a travea de 2 puntos de fijacion 

escleral y se suturan ambos extremos poniendo nuevamen

te un ~unto m~s de seguridad 

Finaliza la cirugia al cerrar la cartera 

conjuntival y tenoniana y suturandola en su lugar con 

catgut 6-0 simple sutura.continua • 

Este procedimiento es el efectuado en nuestros 

casos quirurgicos , algunos con pequeñas variantes de 

acuerdo a cada caso en particular y a las dificultades 

que se presentaron durante el acto quirurgico • 
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RESUL'I'ADOS 

Se efectucÍ el análisis comparativo entre el grupo 

Ay b co11tar.do con 46 pacientes en total de ambos gru

pos con endotropia de los cuales 33 pertenecen al grg 

po A 71%) y 13 al grupo B ( 28 % ) • 

De los 46 pacientes estudiados y seguidos du

rante este periodo de 24 meses 1 se encontrcl que 36 en

dotropias ( 65%) no eran acomodativas , 12 endotropias 

eran parcialmente acomodat.ivas 26% ) y solo 4 endo

tropias erar1 <1<'t•J1\oaativas puras 8%). 

De los 46 pacientes , 30 se encontraron dentro 

de edad pla'stica ( 65%), y 16 fuera de edad plástica 

(34% ). 

Endotropias Puras sin factor vertical asocia

do se encontraron 39 del grupo de 46 ( 84% ) • 

Endotropias Mixtas ( asociadas a alteración 

verticaL ) se encontraron 6 en total de 46 pacientes 

( 13% ). de las C'l1ales 4 pertenecen al grupo del s{nd

rome en V ( 8% ) y 2 pertenecen al grupo del síndro

me en A ( 4% ) • solo 2 casos de endotropias asocia

das con hipertropia ( 4% ) • 

La5 dea~t•~ibh•I rr.edidas en grados hirschberg 

y medidas tillllbien en dioptr!as prismaticas son : 
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5 ojos def,vj ados con 8 grados hirschberg 15 (10.8%) 

34 15 " 30 (73 .9%) 

2 20 40 ( 4%) 

5 
,. 11 30 60 (10.8% 

RESULTio.DCiS llUJ Ri:RGJC:os : 

~e operaron 27 pacienteo de los cuales , para 

obtener un resultado en ortoforia se necesitaron efec

tuar entre una y varids operaciones • 

* 17 pacientes de 27 en total ( 62. 9:<'. ) , con 

la primera cirugia corrigieron totalmente su problema 

* 5 pacientes de 27 en total ( 18.5% ) requi-, 

rieron de 2 cirugias para quednr en paralelismo • 

* 5 pacientes de 27 er1 total ( 18. 5% ) , re-

quirieron de 3 o mas intervenciones para obtener el 

µc.ralelit1n10 deseado. 

RESULT1\UOO QUIRURGICOS MEDIDOS EN F'J:USMl\S 1 

* 18 pacientes de un total de 27 ( 66.6% ) ob 

tuvieron ortoforia completa excelente resultado ), 

no tomando en cuenta el número de cin1gias • 

* 2 paci~ntes de un total de 27 ( 7.4% ) '·queda

ron con una endotropia residUé\l men0r de 10 dioptrias 
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prism~ticas ( buen resultado). 

* 3 pdcientes de un total de 27 ( 11.1~~ ) que

daron con un resultado final , con una endotropia P.ntre 

10 y 20 dioptrias prismriticas de endodesviaciÓn • ( r~ 

gular resultado ). 

* O pacientes de 27 en total ( 0% ) con un re

sultado residual quirurgico mayor de 20 dioptr!as pris

maticas ningÚn mal resultado ). 

* 4 pacientes de 27 quedaron · en exotropia 

(14.8% ) o sea hipercorregidos • 

RESULTADOS QUIRURGICOS SEGUN EL CRITERIO QUIRURGICO. 

* CRI'l'ERIO QUIRURGICO "A" 1 cirugía de muscules simetri

cos , tocando ambos ojos ejm 1 retroimplantaciC:n de 

ambos rectos medios de 5 mm. 

Se operaron 15 ojos en endotropia con este criterio 

de un total de 27 pacientes ( SS. 5 ª' ) obteniendo los 

siguientes resultados 1 

* 9 pacientes en ortoforia quirurgica ( 60~,; ) 

excelente resultado • 

* 1 paciente con endotropia residuril menor de 

10 dioptrias prismaticas ( 6 ~6% ) buen resultado • 

* 3 pacientes con endotropia residual que va

ria entre 10 y 20 dioptrías prismaticas ( 20% ) r.P.gu 
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lar resultad,., • 

• O pacientes con endotropia residual mayor .de 

20 dioptd'as prismá'ticas ( O·;~) ningun mal resultado. 

• 2 pacientes en Bxotropia residual ( 13% ) 

cirugia excesiva o hipercorregidos • 

* L!ttlTfüUO QUil{l'RGICfi"B" : 

Cirugia de músculos antagonistas , tocando 

un solo ojo con técnica de retroimplantación , resec-

ción • se operaron 9 pacientes con este criterio qui -

rurgico 

* 7 pacientes en ortoforia quirurgica ( 77%) 

excelente resultado • 

* 1 paciente con endotropia residual menor de 

10 dioptrías prismáticas · ( 11.l~ ) buen resultado. 

* O Pacientes con endotropia entre 10 - 20 di

optrias prismáticas ( O % ) . 

* O pacientes con endotropia residual mayor 

de 20 dioptdas prismélticas ( O % ) • 

* l paciEnte ~on exotropia residual , por 

cirugia excesiva o hipercorregidos ( 11.l ~~ ), 
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CONCLUSIONES: 

De acuerdo a los resultados obtenidos en este 

estudio , llegamos a la conclusión que ambos criterios 

quirurgicos son adecuados ; los resultados obtenidos 

en ambos casos es similar aunque el numero de pacien

tes es mas elevado en el grupo A que el B. 

Este estudio no puede llegar a una conclusi6n 

definitiva con respecto que criterio es mejor que el 

otro , pues las cirugías fueron efectuadas por 4 ci

rujanos diferentes , aunque siempre usando estos 2 uni 

cos criterios quirurgicos , lo cual hace que el resul

tado se.desvirtú'e parcialmente • 

~n nuestro medio Hospitalario y en nuestras 

manos podemos ofrecer al paciente quirurgico a inter

venirse de endotropia un resultado satisfactorio de 

eXito , pues el 62% corrigen totalmente su problema 

en la primera cirugia , y un 18.S % requieren 2 ciru

gias para obtener el paralelismo deseado 1 lo que re

presenta que el ao.s % de nuestros pacientes quirurgi 

cos con un máximo de 2 cirugias obtienen el paraleli~ 

mo deseado, y en todos los casos su problema disminuye 

notablanente • 
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