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A pesar de constituir un buen porcentaje de los

estrabismos, la Exotropía Intermitente es pocas ve-

ces expuesta en la l i teratura periódica e, InexpUca.

blemente, los libros de texto apenas la mencionan.

Sin una definición umversalmente aceptada, han

sido objeto de numerosas controversias tanto su cla-

sificación como su pronóstico, y, más aún, su trata-

miento, pues aunque la mayoría de los autores se in-

clinan por corregirla quirúrgicamente, varios repor-

tes decepcionan por la hipocorrecclón que se logra.

La presente serle muestra veinte pacientes a -

quienes se les trató quirúrgicamente por exotropia -

intermitente en el Departamento de Estrabismo del «

Hospital Oftalmológico de Nuestra Señora de la Luz,_

durante los meses de Marzo a Mayo de 1984.

Se tiene como objetivo, confirmar la validez de

la tendencia actual ( l , 2, 3, *f, 5, 6, 7, 8, 9, 10,_

11) de obtener hipercorreccíón de la desviación en -

el período postoperatorio inmediato, para conseguir^

paralelismo por un tiempo prolongado.



Exotropía Intermitente

Definición.

El Centro Mexicano de Estrabismo define a la exotropia_

intermitente como una exodesvíación ocular de aparición oca-

sional, con visión binocular normal en ei estadio de parale-

lismo y con fenómenos sensoriales importantes en la fase mo-

tora de la desviación, cuya causa puede ser un desequilibrio

inervacional entre convergencia y divergencia tónicas, que -

se ve favorecido por alteraciones anatómicas de la posíción_

de los globos oculares dentro de las cavidades orbitarias —

(9).

David Hiles (12) la define como una exodesviación que -

en un momento dado puede ser completamente controlada por —

los mecanismos de convergencia, y que, en las ocasiones que_

escapa a este control, se manifiesta como una tropía con me-

canismos sensoriales de adaptación variables.

Sinonimia,

Entre otros nombres, a la exotropía intermitente se !«_.

ha llamado: Exotropia neuropática, exotropía periódica y e-

xoforía-tropTa. Este último término, muy empleado actualmeu

te , refleja su carácter de inestabilidad y la combinación de

los dos elementos-



Frecuencia.

De todos 1os estrabismos, un 7*t3° lo constituyen las en-

dotropias. Las exotropias conforman el 20%: 5% son exotro-

pias constantes y, 15%, exotropias Intermitentes. El resto_

corresponde a estrabismos verticales y a los asociados a sin

dromes.

Físlopatogenia.

Clínica y experimentalmente se ha supuesto un proceso -

activo de divergencia, lo que nos permite sostener que ésta_

no solo se debe a una relajación de los músculos rectos me-

diales.

En un individuo con sistemas binocular sensorial y mo—

tor normales, existe un equil ibrio en la inervación antagónj.

ca para los músculos rectos mediales y laterales que provoca

convergencia o divergencia. Ello mantiene la convergencia -

para la visión cercana y la divergencia para la visión a di.s

tanda.

El equil ibrio entre estos procesos antagónicos activos__

se mantiene gracias a impulsos provenientes del sistema ner-

vioso central, aunque no se conocen los centros ni las vias_

del mecanismo de divergencia.

El estimulo para la divergencia es más activo en visión

a distancia, y un exceso del mismo nos hará esperar una exc—

desviación mayor en la visión lejana que en la visión de cej;

ca. El proceso de convergencia ocurre durante la visión ce£

as
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na. El estímulo para la convergencia puede hacer menos note;

ría la exodesviaefón. También puede ocurrir que tal estímu-

lo sea insuficiente y se manifieste una exotropia.

Lo que más se acepta actualmente es que a la exodesvla-

cíón puede contribuir la tendencia que tienen los globos ocjj

lares de asumir una posición de divergencia dentro de las es

vídades orbitarias. Esta "posición básica" es corregida nq£

malmente por los mecansimos de convergencia. SI este equílj

brío no puede lograrse debido a que la desviación básica es_

muy grande o Insuficiente la convergencia, o ambas se encueji

tran alteradas, aparecerá una exodesvlación.

En nfños pequeños, el potente mecanismo de convergencia

tiende a enmascarar la exodesvíaclón durante la visión cerca

na.

Hay todo un espectro de exodesviaclones Intermitentes,_

en las que pueden variar sus fases fórica y trópica, y ésto.

dependerá de la calidad del reflejo de vergencia fusiona! y

del desarrollo de los mecanismos de adaptación sensorial - -

(12).

Clasificación,

La clasificación que ha sido más afeptada es la Ideada^,

por Duane, quien para ello se basó en las mediciones de la.jg

xodesviacíón en visión cercana y visión a distancia.

1) E. I. por exceso de divergencia.

11) E. I. por pseudoexceso de divergencia*



11,1) E. I. por insuficiencia de convergencia.

IV) Exotropia básica.

En los casos debidos a exceso de divergencia, una forma

poco frecuente, la exotropia en visión a distancia (X(T)) es

mayor, al menos en 10 Dioptrías Prismáticas (D. P.), a la e-

xotropia medida en visión cercana (X(T)1).

Es necesario distinguir este tipo de exotropia intermi-

tente del debido a un pseudoexceso de divergencia, grupo al

que corresponden la mayoría de estas exodesviaciones (7, 9,_

15)» En este grupo, convergencia fusional y convergencia a-

comodativa enmascaran la exodesviación real en visión cerca-

na. Si ocluímos el ojo desviado, al menos por una hora, y a

continuación se mide nuevamente la desviación sin permitir -

que fusione, encontraremos una desviación en la mirada para_

cerca más grande, aproximadamente igual que la que se cuantj,

fica en visión lejana. Si además de excluir la convergencia

fusional, eliminamos la convergencia acomodativa con un len-

te esférico + 3.00, y la desviación aumenta, veremos que el

proceso de convergencia está contribuyendo -a compensar la e-

xodesviación. Por lo tanto, el diagnóstico de exceso de di-

vergencia real solo puede hacerse al excluir convergencia fu

sional y acomodativa (**) .

En la exotropia debida a Insuficiencia de convergencia,

la desviación es mayor durante la visión cercana que en la -

visión a distancia.



Cuando ambas mediciones son iguales estamos ante una e-

xotropia básica.

No todos los autores aceptan esta sistematización (Jam-

polsky, 13). pues opinan que los términos insuficiencia de -

convergencia y, especialmente, exceso de divergencia, son ~

conceptos no probados.

Otros autores han ideado agrupar a las exotropias lntex

mitentes de diferente manera. Swan (14) propone un esquema

de dos subgrupos: Uno, con percepción binocular normal y - -

desviación manifiesta solo cuando hay desatención visual . -

El otro grupo tiene relativamente pobre potencial de fusión_

con supresión, correspondencia retineana variable y no este-

reopsis. Burian (8) ha Identificado varios tipos de exotro-

pia intermitente de acuerdo a la calidad del patrón s e n s o -

r i a l .

Cuadro Clinlco.

La exotropia intermitente se diagnostica por Igual en -

ambos sexos, según Pratt-LJohnson (3) no antes de los 18 me-

ses de edad, debido al potente mecanismo de convergencia tó-

nica que presentan los niños. Sin embargo, en la serle pre-

sentada por Villaseñor Solares ( i i ) en 1978, la edad de In i -

cio varió entre los 8 meses y los 18 años. Puede ser monocu

lar o alterna, en general con buena agudeza visual , por lo -

que no llegan a desarrollar ambliopla (15).

Frecuentemente no hay antecedentes familiares (4).



Se presenta como una exodesvíacíón ocasional, que v a -

ria, de un caso a otro, de 18 D. P. a 40 D¿ P.; más frecuen-

te en los casos de mayor exoángulo.

Durante el período de exotropía puede haber una corres-

pondencia retineana anómala, que es normal cuando la desvia-

ción es controlada: Es lo que se llama correspondencia ret_í

neana facultativa o dual.

La exotropia intermitente puede causar síntomas en p a -

cientes de todas las edades, a menos que se desarrollen s u -

presión y correspondencia retlneana anómala (C. R. A.) (10).

Los niños pequeños pueden presentar supresión leve del__

ojo desviado que desaparece al alinear los ojos. Gracias a

esta gran capacidad para suprimir, los niños son asintomáti-

cos a pesar de presentar una desviación muy importante.

SI el fenómeno de supresión es menos importante y la a-

pariclón de la exodesvlación ocurre en niños mayores, el pa-

ciente puede quejarse de astenopia, visión borrosa e, inclu-

so, dipiopia.

La exodesviación se presenta con el cansancio o cuando_

el paciente ve a distancia, cuando no tiene objetos cercanos

que estimulen la acomodación. También se presenta al ocluir

un ojo e interrumpir la fusión (3, 17)»

Es frecuente que los padres noten que el niño estrecie-

rra un ojo por'efecto de la luz solar muy Intensa (16). Es_

un mecanismo de defensa, pues aparentemente la luz solar ín-



tensa deslumhra a la retina de modo que el mecanismo fusfo—

nal se interrumpe y hace manifiesta la desviación ocular.

Un buen porcentaje, variable según los autores (3, 5),_

se asocia a factores verticales. En el grupo de VTllaseñor_

Solares Cl i ) , el 27% de los pacientes presentaba Síndrome - -

"V"; un 5%, Síndrome "A" y, solo menos de un 1%, Síndrome - -

"X".

La mayoría de los pacientes con exotropla íntermttente_

son emétropes. El error de refracción más frecuentemente eu

contrado es astigmatismo hlpermetróplco compuesto de baja —

cuantía (9)•

Estudios Diagnósticos.

Se llega al diagnóstico de exotropía intermitente m e -

diante (9):,

(a) Síntomas que refiera el paciente.

(b) Estudios de agudeza visual y de refracción con c í -

cloplegla.

(c) BíomicroscopTa y oftalmoscopía para descartar pato,

logia agregada.

(d) Prueba de f i jac ión .

(e) Pantalleo monocular alterno: Al ret i rar el oclu—

sur se observa una exodesviación por un tiempo variable, al-

terna en la mayoría de los casos (ver esquema adjunto).

(f) Pantalleo monocular alterno, midiendo la d e s v i a -

ción con prismas. Siempre empleando objetos que estimulen -



Esquema No. 1: Pantalleo alterno.
* Al ret irar nuestro oclusor, el ojo ante-

riormente cubierto aparecerá en exodesviacitírí
permaneciendo un tiempo variable en esta s i -
tuación, para iniciar un movimiento hacía el
lado nasal. El ojo puede permanecer desviado
ostensiblemente mientras no exista un estimu-
lo que incremente la capacidad fusional.

TESIS CON
DE ORIGEN
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la acomodación, se mide la exodesviación que presenta el pa-

ciente cuando se le hace ver a una distancia de 33 cms.; pqs

teriormente se añade un lente esférico + 3-00 y nuevamente -

se pantallea. Por último, se mide la desviación cuando el -

paciente ve un punto a seis metros de distancia. Cuando se

sospecha un pseudoexceso de divergencia, se ocluye el ojo --

desviado por una hora y, sin permitir que fusione, se mide -

nuevamente la desviación. Este estudio diagnóstico permite_

agrupar a las exotroplas intermitentes de acuerdo con la cl.g

slflcación de Duane.

Tratamiento.

El tratamiento de las exotropias Intermitentes es qui—

rúrgico cuando son mayores de 20 D.4 P. Cuando son menores -

de tal grado de desviación, se ha propuesto tratarlas con:

(A) Métodos ópticos: El más difundido es el empleo de

lentes esféricos negativos de 2.00 a 3.00 Dioptrías, con el

fin de estimular la acomodación y, secundariamente, la con-

vergencia. Villaseñor (9) no ha observado mejorías signifi-

cativas.

(B) AI emplear prismas se inhibe el reflejo de conver-

gencia fusional y se crea un estado completamente artificial

que puede disminuir la tendencia a una posible reducción es-

pontánea de la desviación (15, 18),

(C) Debe decirse algo acerca del tratamiento ortóptlco

en pacientes con exotropla Intermitente. Sally Moore (17) -

11



reportó 17 pacientes de un grupo de 180, en quienes solo el

tratamiento ortóptico fue aplicado. Ninguno de estos paciejj

tes fue considerado curado.' Definitivamente, los ejercicios

ortóptlcos previos al tratamiento quirúrgico no son de util_i

dad (9). En pacientes en quienes se encuentra exagerada la

convergencia fusional, no tiene sentido realizar ejerciclos_

ortóptlcos cuya finalidad es, precisamente, aumentarla (7) *_

Es probable que den buenos resultados en el postoperatorio -

como ejercicios antisupresión y para Intentar incrementar —

la amplitud fusional (9, t i , 19). Véronneau-Troutman hace -

practicar ejercicios ortóptlcos a todos sus pacientes con e-

xotropla Intermitente, sin Importar su grado de exoángulo, y

solo en las desviaciones mayores de 25 D. P« u t i l i za poste-

riormente cirugía (9) .

El tratamiento quirúrgico es el de elección. Se real i -

za, una vez que se ha establecido con certeza el diagnóst i -

co, en pacientes no menores de cuatro años de edad (5), épo-

ca en que alcanzan su plenitud los mecanismos sensoriales de

la visión binocular. Una necesidad primordial en el tratas-

miento quirúrgico de la exotropía Intermitente es conseguir_

hlpercorrección en el periodo postoperatorio inmediato. A l -

gunos autores opinan que de hacerlo en un paciente menor de_

cuatro años de edad, puede ponerse en peligro la visión bino

cular debido a los cambios sensoriales que puede provocar la

endotropía que se cause (9, 11)«

12



Según Parks (10), la eliminación del exoángulo mediante

cirugía está justif icada en ausencia de supresión y C, E. A*,

o en la base de ret i rar síntomas recurrentes y prevenir la .2

parición de supresión y C. R. A. Y como el ojo estrábico —

siempre es cosméticamente desfigurante, la cirugía también -

estará Indicada en casos en que el paciente solo desee mejo-

rar su apariencia.

Buscando el debilitamiento de los músculos "hiperfunclo

nantes" y el reforzamiento de los supuestamente blpofuncio--

nantes, se realiza el plan quirúrgico teniendo en cuenta la

magnitud de la desviación. Esta, Indicará la cantidad de u-

nidades musculares que es necesario "tocar"* En general, en

cualquier exotropla, consideramos una unidad muscular por c&

da 15 D* IV de desviación. En el caso de las exotropias in-

termitentes es necesario "tocar" un músculo más, procurando_

siempre obtener un exceso de corrección que nos garantice e.s

tabilidad a largo plazo (2, 3, h, 5, 7, 9, 11, 20). Raab y_

Parks (1), en el reporte de una serle en la que solo realiza.

ron recesión de ambos rectos laterales, mencionan una adecqa.

da estabilidad en el 81% de los pacientes en quienes dejaron

una esodesviacíón inicial de 11 D. P/ a 20 D. P, Cuando el

exceso de corrección obtenido fue solo <Je 10 D. P., con si

guieron estabilidad en solo el 60% de los casos.

Según Burlan y Splvey (4), en exotropias Intermltentes_

con buen potencial de fusión se obtiene un buen resultado - -

funcional. Ellos prefieren recestón-resección en exotropias

13



básicas; resección blmedlai o recesión-resección en i n s u f i -

ciencia de convergencia y, recesión bilateral de rectos late,

rales en exceso de divergencia. Hacen recesiones de más de

7 mn>. y han encontrado que las resecciones de los músculos.

mediales menores de 8 nrn. tienen poco efecto» a menos que ~

sean consideradas con una recesión de recto la tera l . Sin ej)

bargo, ellos parecen conformarse con reducir la desviación a

10 a 12 D.1 P.* o menos de exoforía.

D« acuerdo con Víllaseñor (9), el recurso para lograr -

htpercorrecctón es "tocar" mayor cantidad de músculos» La -

cantidad que vamos a retrolnsertar un músculo, o que vamos a

resecarle, será de acuerdo al tamaño del ojo, lo que nos o- - '

bliga a imaginar el ecuador funcional de ese globo ocular. _

Sí la hipercorrección es demasiada, no será por un exceso en

el número de músculos tocados, sino por el- "exceso de clru—

gfa" en cada músculo.

Romero Apis (7) busca también un exceso de corrección,_

pero prefiere realizar receslón-plegamiento en un solo ojo.

Pronóstico.

En I968, Hiles publicó un estudio de hS pacientes a —

quienes habla seguido por seis años (12). Se trataba de pa-

cientes que hablan llenado los cr i ter ios quirúrgicos para —

ser Intervenidos, y que, por razones personales no lo fue*-

ron. Pudo observar que el 96% de su grupo conservó la misma

cantidad de desviación. Solo dos pacientes la aumentaron en



visión cercana.

Tal estudio permitió descartar la Impresión general - -

(13) de que las exoforias en Tos niños tienden a progresar a

esotropías constantes cuando se vuelven adultos. El I nc re -

mento en la exodesvtaclón durante la visión cercana comunmeu

te visto con el crecimiento, representa una relajación de la

convergencia tónica y acomodativa (12)."

Hiles pudo concluir: (A) Ninguna exotropía Intermiten-

te se deteriora a exotropia constante con el paso del tiempo.

(B) Algunas exotropías intermitentes mantienen la cantidad -

y calidad de su desviación. (C) El manejo quirúrgico puede__

ser diferido en grados pequeños y moderados en exotropia In-

termitente.

Este concepto se ve apoyado por el hecho de encontrar -

pacientes hlpocorregidos quirúrgicamente, sin progreso de su

desviación (12).

En los pedentes tratados mediante cirugía, para o b t e -

ner un buen resultado quirúrgico y ofrecerles un buen pronój;

t i co , es esencial un sistema binocular normal. Cuando la —

desviación ha sido reducida por cirugía a una pequeña for ía,

los pacientes generalmente tienen un buen pronóstico.

Actualmente se menciona que los mejores resultados por_

tiempo indefinido, se obtienen al dejar una esodesvíaclón de

11 D. Po a 20 D. P. durante los dos a diez días después de -

la cirugía.'

15



OBJETIVOS



Los objetivos que nos planteamos fueron:

t) Transformar una exotropia Intermitente en una

forla tanto para visión cercana como para visión a d is tan-

cia .

2) Disminuir la cantidad de desviación • 10 D. -

P. o menos,

3) Aliviar la sintomatologla: Producir un decís

mentó en la frecuencia y en la duración de la desviación.

k) Contribuir a confirmar la necesidad de obte-

ner hipercorreccidn de la desviación en el periodo postope-

ratorio Inmediato para conseguir paralelismo duradero.

17



MATERIAL
Y
MÉTODOS
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Se estudian veinte pacientes (once varones y nueve muís

res), quienes acudieron al Departamento de Estrabismo del —

Hospital Oftalmológico de Nuestra Señora de la Luz, con eda-

des que fluctuaban entre los 3 y los 26 anos (ver cuadro ad-

j unto).

En todos ellos se investigó: a) Edad de Inicio del~cu¿

dro clínico; b) síntomas; c) cantidad de exodesvfaclón en vi

slón cercana y visión a distancia; d) ojo dominante; e) pre-

sencia o ausencia de alternancia; f) ducclones y versíones;_

g) agudeza visual y, h) estudio de refracción*

Todos los casos llenaban los siguientes criterios:

1.- Todos los pacientes hablan empezado a presentar e-

xodesviaclón no antes de los dos años de edad.

2.- Exodesvlaclón Intermitente no menor de 30 Dv P; -

En los casos en que estaba presente un vicio de refracción,-

se le hizo usar al paciente su corrección óptica para deter-

minar la cantidad de desviación. No se utilizó un lente es-

férico + 3.00 para hacer las determinaciones*

3.- Cooperación suficiente para realizar las pruebas -

de pantalleo monocular y alterno, y los estudios de refrac—

ctón y agudeza visual.

k,~ En todos, la exodesvlaclón se presentaba con el —

cansancio, y les era necesario parpadear de una manera moleji

ta ante la luz solar Intensa.

5*- Estado neuroiógico normaT.

19



6.- Ningún paciente había sido sometido a cirugía pre-

via ni a tratamiento ortóptico.

Una vez hecho ei diagnóstico de exotropia intermitente,

se procedió a realizar el tratamiento quirúrgico bajo anest&

sía general tnhalatoria con Fluothane (R).

Sin f i jación del globo ocular, se abordan los músculos^

mediante incisión conjuntíval a nivel de limbo con una p r o -

longación radial superior,, A excepción de dos casos, en los

demás se actuó en el tendón muscular» La cantidad de c i r u -

gía realizada según el grado de desviación aparece en el ci¡g

dro adjunto. En 19 pacientes "tocamos" tres músculos: - Rea-

1 izamos reseción de rectos laterales y resección de un recto

medial.4 Solo en un caso hicimos resección de ambos rectos -

mediales. Tanto en resecciones como en recesiones se u t i l i -

zaron sutura doble armada y la técnica de Marshall Parles*

En un caso en que había hiperfunción de recto superior,

se realizó recesión con la misma técnica que la empleada pa-

ra músculos horizontales.

Cuando encontramos hiperfunción +++ de músculo oblicuo^

inferior, como solo se observó en los dos casos de bi latera-

l idad, practicamos miotomía marginal t r i p l e .

En todos los casos empleamos VIcryl 5-0 (Ethicon lnc.)_

como material de sutura.

En el periodo postoperatorio, a todos los pacientes se__

les administraron oxífenbutazona (Tanderíl (R)) por vía oral
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y, dexamettasona, neomlclna y pollmlxlna (Maxitrol (R)) vía -

local•

Revisamos a los pacientes a los dos y diez días, y a —

las cuatro, ocho y doce semanas después de la cirugía.
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RESULTADOS
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De los veinte pacientes estudiados, once eran varones y,

nueve, mujeres, con un rango de edad de 3 a 26 afios (ver cqg

dro adjunto). En ningún caso se recabaron antecedentes fami

llares positivos.

En 18 casos, el cuadro se había Instalado entre los dos

y los cuatro años de edad. Solo en dos casos se documenta-*

ron edades mayores: diez y quince años.

Todos los pacientes mostraban parpadeo molesto de uno u

otro ojo en forma ocasional, ligado algunas veces a exposí—

clon a luz solar Intensa, Solo un paciente, de 2^ años de jg

dad, y en quien se habla Instalado el cuadro a la edad de —•

dos años, re f i r ió diplopia leve,1 En todos los casos, fue dj,

f í c l l valorar la presencia de astenopla.

El grado de exodesviación fue de 30 D. P. en quince pa-

cientes (75%), de k5 D. P. en cuatro (20%), y, de 60 D. ?;^-

en uno (5%) >

En el ciento por ciento de ios casos habla al t emane leí

En once casos predominaba el ojo izquierdo (55%), y> en nue-*

ve, el ojo derecho (^5%).

Al explorar ducclones y versiones encontramos hlperfun-

clon de recto superior en los dos ojos de un paciente e, ht«-

perfunctón de oblicuo inferior en cinco casos (25%): Bllatje

ral en dos y monolateral en t res . En ocho casos (40%) obsej;

vamos Falso Síndrome en "X", pues no pudimos comprobar

función de oblicuos.
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En todos los pacientes se encontró* buena agudeza visual

y, solo en cinco (25%) se diagnosticó algún vicio de refrac-

ción, leve en todos e l los .

Revisamos a los pacientes a los dos y diez días, y a —

las cuatro, ocho y doce semanas después de la c i rugía . En -

las dos primeras revisiones encontramos esotropías de grado,

diverso, que hablan disminuido en cantidad cuando nuevamente

fueron observados a las cuatro semanas de postoperatorio,

A las ocho semanas, solo dos pacientes no mostraban or-

totropla: En uno de cinco años de edad se encontró e s o t r o -

pía de 10 D. P. y, en otro, la misma exotropia de 30 D. P. -

Al ser revisados a las doce semanas de postoperatorio, no en

contramos cambio alguno.

Dejaron de observarse las htperfunciones de vert icales.

y los Falsos Síndromes en "X".

El paciente que continuó con exotropia Intermitente de.

30 D1. P., re f i r ió menor duración y frecuencia de sus desvia-

ciones. A excepción de este paciente, en todos los demás dfi

saparecló toda sintomatologfa.



CONCLUSIONES
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De acuerdo con la mayoría de los autores, los pacientes

presentados en esta serte, habían iniciado su cuadro alrede-

dor de los dos años de edad, y en ninguno se encontraron an-

tecedentes familiares de Importancia.

Ninguno de nuestros pacientes tenía menos de cuatro a—

nos de edad al momento de su ingreso. En e1 Departamento de

Estrabismo del Hospital Oftalmológico de Nuestra Señora de -

la Luz somos partidarios de operar en el momento en que se -

diagnostique el cuadro, incluso antes de los cuatro años de

edad. Hemos encontrado, en pacientes no presentados ahora¿_

que aunque dejemos una esotropía en el postoperatorio inme—

dTato, el paciente tiende a corregirla espontáneamente y no_

llega a ambtiopizarse.

En los pacientes de mayor edad se vuelve a observar lq_

mencionado por Hiles: "La exotropla intermitente no se déte.

riora a exotropia constante con el paso del tiempo".

Era de esperarse que el paciente de mayor edad, el que_

menos capacidad de suprimir tendría, quien presentase diplo*

pía.

Al igual que lo observado en otras serles, el grado más

frecuente de desviación fue de 30 D."1 P.- Así mismo, el por—

centaje de hiperfunción de oblicuo Inferior (25%) se asemeja

al de otros reportes.

Aunque en todos los casos se mldió^la cantidad de exo—

desviación en visión cercana y visión a distancia, solo docy

mentamos la máxima. Pudimos ver que los casos debidos a - -
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pseudoexceso de divergencia, terminaban presentando la misma

cantidad de desviación en las dos mediciones,, y decidimos ™

tratar a todos los casos como si se tratasen de exotropla la

termitente básica*

Planeamos nuestra cirugía teniendo en cuenta la c a n t i -

dad de exoángulo y el tamaño del globo ocular. En todos los

casos en que la exodesviacidn media 30 a h5 D« p », trabaja—

mos en tres músculos. Solo en un caso en el que medimos 60_

D;* P. de exodesviacióVi, "tocamos11 cuatro músculos. El tama-

fio del globo ocular nos ayuda a determinar la cantidad de mi.

ifmetros por resecar o retro Insertar.

Es curiosa la presencia de Síndrome en "X" en ausencua^

de hlperfunclóVi de oblicuos, lo cual es notablemente frecuejj

te (WÁ) . Creemos que se debe a la gran separación órbita—

ría que existe en estos pacientes y a cierta disposición de

los globos oculares dentro de las cavidades orbitarias* lo *

que di f icul tar ía mantener la fusió*n en supra e Infraversío—

nes, donde la romperían las sombras del arco supraciliar o -

de la nariz, respectivamente, causando una exodesviación ma-

yor en supra e/o Infraversíones. Esta suposición parece apg

yarse en nuestros resultados quirúrgicos: A todos nuestros_

pacientes que presentaban Falso Síndrome en "X", les bastó -

ser corregidos de su exotropía para que dejaran de presentax

lo .

Solo operamos las hiperfunciones bilaterales de oblicuo

Inferior» que además eran marcadas, las cuales observamos $£
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lo en dos pacientes* No operamos las htperfunctones mono1a-

teraies leves de oblicuo Inferior por temor a causar una hí-

peracctdYi del músculo antagonista.

Podemos confirmar que en exotropTa Intermitente se con-

siguen buenos resultados cuando se obtiene una hípercorrec—

clon de la desviación, de 15 a 20 D. P., en los primeros —

diez días de postoperatorio. Parece ser éste el factor de A

x l to más Importante, Incluso más que la edad en que se opere.

En la serie que he presentado no ha sido necesario t o -

mar en cuenta la clasificación de Duane, dado que hemos s e -

guido el mismo cr i ter io hipercorrector en todos los pacien-

tes* Estamos de acuerdo con otros autores, en que es el e—

quíl íbr lo entre los mecanismos de divergencia y convergencia

unido a un Importante factor orbi tar io, y no precisamente el

exceso de los primeros o la insuficiencia de los segundos, -

lo que contribuye a determinar la aparición de un cuadro de_

exotropia Intermitente* Por lo mismo, no puede afirmarse de

que se trate de un estrabismo poste tonal primarlo.

De los veinte pacientes tratados, solo a tres no consi-

deramos curados* En los pacientes que presentaban esodesvia

clon consecutiva mantendremos una .conducta de observación. _

Al paciente que contintJa con exotropia Intermitente de 30 -

D. P. será necesario tratarlo nuevamente*
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_ ui
C «

— Q

II
M U

3 «
M C

ce tí.

a H 2 a 60* Falso S. X D ip lop ia Miopía leve R L A O 6 6 O r t o t r o p l a
R H A 0 6 6

13 a M 2 a 30*

3 a F 2 a 30* Hipar 0b 1
Ojo Izq

15 a M 2 a 45* Falso S. X

5 a H 2 a 30*

26 a F 10 a 30* Hlper 0b I
A 0+

11 a F 4 a 30* Falso S. X

4 a F 2 a 50* Htper R S
A 0

7 a F 3 a 30* Falso S. X

5 a H 2 a 30* Falso S. X

7 a M 3 a 30a Hlper 0b 1
Ojo Izq

6 a F k a 30* Falso S. X

7 a M 3 a 30*

15 a M 2 a 30* HIper 0b 1
A 0+

16 a H 15 a 30*

6 a F 2 a 30* H!per Ob I
Ojo Izq

8 a H 3 a 30*

7 a F 3 a 45* Falso S. X

6 a F 2 a 30* Falso S. X

4 a M 2 a 45*

s

HIpermetro- R L A O 5 5 Ortotropta
pta l eve R M 0 I 5

R L A O 7 7 Ortotropta
R M 0 I 7

R L A O 7 7 -
R M 0 D 7

R L A O 4 4 Endotropla
R H O I ; 10*

Asttg. mió- R L A O 6 6 Ortotropta
ptco leve RHOO 6

R L A O 6 6 Ortotropta
R H O D 6

R L A O 6 6 Ortotropta
R H O D 6

R L A O 5 5 Ortotropta
R H O D 5

R L A O 5 5 í r to t ropta
R H O I 5

Hipermetro- R L A O 5 5 Ortotropta
pía leve R H O D 5.

A s t í g . mió- R L A O 4 4 Ortotropta
p i c o l e v e R H O I 4

R L A O 5 5 Exo In t l a l
R H O I 5 terna 30*

menos f rec.

í 'Si

R L A O 6 6 Ortotropta
R H O I 6

R L A O 5 5 Ortotropta
R M 0 0 5

R L A O 4 4 Ortotropta
R H O I 4

R L A O 5 5 Ortotropt*
R H 0 D 5

R L A O 6 6 OrtotropU
R H 0 I 6

R L A O 4 4 Ortotropta
R H 0 1 4

R L A O 4 4 Ortotropta
R H O I 4

Cuadro No. 1: Casos Presentados.
R L • Recto la tera l , R M - Recto medial; A 0 = Ambos ojos; 0 0 » Ojo dftrecno;
0 1 » Ojo Izquierdo;, 0b I •* Oblicuo Infer ior; R S = Recto superior; + a Mtot£
mía Marginal Triple.*
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