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GENERALIDADES



A pesar de constituir un buen porcentaje de los
estrabismos, la Exotropia Intermitente es pocas ve-
ces expuesta en 1a literatura pericdica e, inexplicag
blemente, los 1ibros de texto apenas la mencionan,

Sin una definfcién universalmente aceptada, han
sido objeto de numerosas controversias tanto su cla-
sificacién como su prondstico, y, mas adn, su trata-
miento, pues aungue la mayoria de los autores se in-
cltinan por corregirla quirirgicamente, varios repor-
tes decepcionan por la hipocorreccidén que se logra,

La presente serie muestra veinte pacientes a -
quienes se les tratd quirdrgicamente por exotropia =
intermitente en el Departamento de Estrabismo del «-
Hospital Oftalmolégico de Nuestra Sefiora de la Luz,_
durante Tos meses de Marzo a Mayo de 1984,

Se tiene como objetivo, confirmar la validez de
la tendencia actual (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10,_
11) de obtener hipercorreccidén de la desviacién en -
el perfodo postoperatorio inmediato, para consequir_

paralelismo por un tiempo prolongado,




Exotropia Intermitente

Definicion.

E1 Centro Mexicano de Estrabismo define a Ta exotropia_
intermitente como una exodesviacion ocular de aparicién oca-
sional, con visién binocular normal en el estadio de parale-
lismo ¥ con fendmenos sensoriales importantes en la fase mo-
tora de la desviacidn, cuya causa puede ser un desequilibrio
inervacional entre convergencia y divergencia tdnicas, que «
se ve favorecido pdr alteraciones anatémicas de la posicidn_
de 1os globos oculares dentro de las cavidades orbitarias --
{9).

David Hiles (12) 1z define como una exodesviacicn que =
en un momento dado puede ser completamente controlada por =«
los mecanismes de convergencia, vy que, en las ocasiones que_
escapa a este control, se manifiesta come una tropia con me-

canismes sensoriales de adaptacidn variables,

Sinonimia.

Entre otros nombres, a la exotropia intermitente se le_
ha 1tamado: Exotropia neuropética, exotropia periddica v e
xoforia~tropfa., Este aitimo término, muy émpleado actualmep
te, refleja su caricter de inestabilidad y 1a combinacidn de

los dos elementos,
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Frecuencia.

De todos los estrabismos, un 74% lo constituyen las en-
dotropias. Las exotropias conforman el 20%: 5% son exotro-
pias constantes y, 15%, exotropias intermitentes., E1 resto_
corresponde a estrabismos verticales y a los asociados a sin

dromes.

Fisiopatogenia,

Clinica y experimentalmente se ha supuesto un proceso -
activo de divergencia, 1o que nos permite sostener que ésta
no solo se debe a una relajacion de los misculos rectos me--
diales,

En un individuo con sistemas binccular sensorial y mo--
tor normales, existe un equilibrio en Ta inervacién antagénl
ca para los misculos rectos mediales y laterales que provoca
convergencia o divergencia, ET1o mantiene la convergencia -
para Ta visién cercana y la divergencia para Ta visicn a dis
tancia,

E1 eguilibrio entre estos procesos antagdnicos activos.
se mantiene gracias a impulsos provenientes del sistema ner-
vioso central, aungque no se conocen los centros ni las vias_
del mecanismo de divergencia.

El estimulo para la divergencia es més activo en visidn
@ distancia, y un exceso del misme nos hara esperar una exo-
desviacién mayor en la vision Tejana que en la visidn de cer

ca. El proceso de convergencia ocurre durante la vision cep
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na, E1 estimulo para la convergencia puede hacer menos notg
ria la exodesviacién., También puede ocurrir que tal estimu=-
lo sea insuficiente y se manifieste una exotropia.

Lo que m&s se acepta actualmente es que a la exodesvia
cién puede contribuir la tendencia que tienen los globos ocy
lares de asumit una posicién de divergencia dentro de las ca
vidades orbitarias, Esta "posicién bésica' es corregida nop
malmente por los mecansimos de convergencia, S5i este eguili
brio no puede lograrse debido a que la desviacion bésice =g_
muy grande o insuficiente la convergencia, o ambas se encuen
tran alteradas, aparecerd una exodesviacién,

En nifios pequefios, el potente mecanismo de convergencia
tiende a enmascarar la exodesviacidn durante la visidén cercag
na.

Hay todo un espectro de exodesviaciones intermitentes,_
en las que pueden variar sus fases férica y trépica, y ésto_
dependersg de Ta calldad del reflejo de vergencia fusional vy
del desarrollo de Tos mecanismos de adaptacidn sensorial - -

(12).

Clasiflcacion,

La clasificacion que ha sido més afeptada es 1a ideada._
por Duane, quien para ello se basé en Tas mediciones de la_&
xodesviacion en vision cercana y visién a distancia,

1) E. |. por exceso de divergencia.

1) E, I.‘por pseudoexceso de divergencia,
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111) E. [. por insuficiencia de convergencia,
1V) Exotropia basica.

En los casos debidos a exceso de divergencia, una forma
poco frecuente, Va exotropia en visién a distancia (X(T)) es
mayor, al menos en 10 Dioptrias Prismaticas (D, P.), a la e~
xotropia medida en visién cercana (X(T)').

Es necesario distinguir este tipo de exotropia intermi-
tente del debido a un pseudoexceso de divergencia, grupo al
que corresponden la mayoria de estas exodesviaciones (7, 9,
15). En este grupo, convergencia fusional y convergencia a-
comodativa enmascaran la exodesviacidn real en visidn cerca-
na. S7 ocluimos el ojo desviado, al menos por una hora, vy 2
cont inuacién se mide nuevamente Ta desviacién sin permitir -
que fusione, encontraremos una desviacidn en la mirada para
cerca més grande, aproximadamente igual que Ta que se cuant]
fica en visi6én lejana. Si ademis de exclulr la convergencia
fusional, eliminamos la convergencia acomodativa con un Ten-
te esférico + 3,00, v Ta desviacién aumenta, veremos que el
proceso de convergencia est& contribuyendo a compensar la e
xodesviacidon, Por lo tanto, el diagndstico de exceso de di-
vergencia real solo puede hacerse al excluir convergencia fu
stonal y acomodativa (4),

En Ta exotropia debida a insuficiencia de convergencia,
la desviacidén es mayor durante la visidn cercana que en la -

vision a distancia,
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Cuando ambas mediciones son iguales estamos ante una e~
xotropia basica,.

No todos los autores aceptan esta sistematizacion (Jam-
polsky, 13}, pues opinan que los términos insuficiencia de -
convelrgencia y, especialmente, exceso de divergencia, son ==
conceptos no probados,

Otros autores han ideado agrupar a las exotropias Inter
mitentes de diferente manera, Swan (14) propone un esquema_
de dos subgrupos: Uno, con percepcidn binccular normaf y --
desviacion manifiesta solo cuando hay desatencidén visual, -
E1 otro grupo tiene relativamente pobre potencial de fusién_
con supresién, correspondencia retineana variable y no este=-
reopsis, Burian {8) ha identificado varios tipos de exotro-
pia intermitente de acuerdo a la calidad del patrén senso~-=-

‘rial.

Cuadro Clinico,

Lz exotropia Intermitente se diagnostica por Igual en -
ambos sexos, segln PrattiJohnson (3) no antes de Tos 18 me-~
ses de edad, debido al potente mecanismo de convergencia té~
nica que presentan los nifics. Sin embargo, en la serle pre-
sentada por Villasefior Solares (11) en 1978, la edad de ini~
cio varié entre los 8 meses y los 18 afios. Puede ser monecu
lar o alterna, en general con buena agudeza visuali, p&r o =
que no 1legan a desarrollar ambliopfa (15),

Frecuentemente no hay antecedentes familiares (&),
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Se presenta como una exodesviacidn ocasional, que va--~=
ria, de un caso a otro, de 18 0. P, a 40 D.t P,; mds frecuen-
te en Jos casos de mayor exodngulo,

Durante el perfodo de exotropia puede haber una corres-
pondencia retineana andmala, que es normal cuando Ta desvia-
cién es controlada: Es lo que se 1iama correspondencia reti
" neara facuftativa o dual. '

La exotropia intermitente puede causar sintomas en pa--
cientes de todas las edades, a menos que se desarrollen su~-
presién y correspondencia retInzana anémala (C. R. A,) {10).

Los nifios pequefios pueden presentar supresion leve del_
ojo desviado que desaparece al alinear los ojos. Graclas a
esta gran capacidad para suprimir, los nifios son asintomdti-
cos a pesar de presentar una desviacién muy importante.

51 el fendmeno de supresidn es menos importante y la a~
paricion de la excodesviacién ocurre en nifios mayores, el pa-
ciente puede quejarse de astenopia, vision borrosa e, inclu-
so, diplopia,

La exodesviacidon se presenta con el cansancio o cuando_
el paciente ve a distancia, cuando no tiene objetos cercanos
que estimulen la acomodacién, También se presenta al ocluir
un ojo e interrumpir la fusién (3, 17).

Es frecuente que los padres noten que el nifio estrecie~
rra un ojo por efecto de 1a luz solar muy Intensa (16}, Es

un mecanismo de defensa, pues aparentemente la luz solar in-
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tensa deslumbra a2 la retina de modo que el mecanismo fusfo--
nal se interrumpe y hace manifiesta la desviacidn ocular.

Un buen porcentaje, variable segin los autores (3, 5),_
se asocia a factores verticales. En el grupo de Villasefior_
Solares (11), el 27% de los pacientes presentaba Sindrome =«
"Waoun 5%, Sindrome A y, solo menos de un 1%, Sindrome ~-
nxn

La mayoria de los pacientes con exotropia intermitente_
son emétropes. E1 error de refraccién maés frecuentemente en
contrado es astigmatismo hipermetrépico compuesto de baja --

cuantia (9).

Estudios Diagnésticos.

Se 1lega al diagndstico de exotropia intermitente me~-~
diante (9):

(2) Sintomas que refiera el paciente,

(b) Estudios de agudeza visual y de refracclén con ci-
cloplegia.

(c) Biomicroscopta y oftalmoscopia para descartar pato
togta agregada:

(d} Prueba de fijacién.

{e) Pantalleo monocular alternc: Al retirar el oclu-=
sur se observa una exodesviacién por un tiempo vartable, al-
terna en la mayoria de los casos {ver esquema adjunto),

(f) Pantalleo monocular alterno, midiendo 1a éesvia---

cién con prismas. Siempre empleando objetos que estimulen -



Esquema No, 1: Pantalleo alterno.

- Al retirar nuestro oclusor, el ojo ante-
riormente cubierto aparecera en exodesviacidn
permaneciendo un tiempo variable en esta si--
tuacidén, para infciar un movimiento hacia el
lado nasal. El ojo puede permsnecer desviado
ostensiblemente mientras no exista un estimu-
To que incremente la capacidad fusional,
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la acomodacién, se mide la exodesviacién que presenta el pa-
ciente cuando se le hace ver a una distancia de 33 cms,.; pos
teriormente se afiade un lente esférico + 3,00 y nuevamente -
se pantallea. Por dltimo, se mide la desviacidn cuando el =
paciente ve un punto s seis metros de distancia, Cuando se
sospecha un pseudoexceso de divergencia, se ocluye el ojo —-
desviado por una hora y, sin permitir que fusfone, se mide ~
nuevamente la desviaclén. Este estudio diagndstico permite.
agrupar a las exotroplas intermitentes de acuerdo con la clg

sificacién de Duane.

Tratamiento,

E1 tratamiento de Tas exotropias intermitentes es gui--
rirgico cuando son mayores de 20 D) P. Cuando son menores -~
de tal grado de desviacion, se ha propuesto tratarias con!

{A} Métodos dpticos: E! mas difundido es el empleo de
lentes esféricos negativos de 2,00 a 3.00 Dioptrias, con el
fin de estimular la acomodacion vy, secundariamente, fa con=-=-
vergencia, Villasefior (9) no ha observado mejorias signifi~
catlvas,

(B) Al emplear prismas se inhibe el reflejo de conver-
gencia fusional vy se crea un estado completamente artificial
que puede disminufr la tendencia a una posible reduccién es-
ponténea de la desviacion {15, 18).

(C) Debe decirse algo acerca del tratamiento ortéptico

en pacientes con exotropia intermitente. Sally Moore (17) -
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reporté 17 pacientes de un grupo de 180, en quienes solo el
tratamiento ortdptico fue aplicado. Ninguno de estos pacien
tes fue considerado curado,’ Definitivamente, los ejercicios
ortopt icos previos al tratamiento quirirgico no son de utilj
dad (9), En pacientes en quienes se encusntra exagerada la
convergencia fusional, no tiene sentido realizar ejercicios_
ortépticos cuya finalidad es, precisamente, aumentarta (7)o
Es probable que den buenos resultados en el postoperatorio -
como ejercicios antisupresién y para intentar incrementar --
ta amplitud fusional {9, 11, 19). Véronneau-Troutman hace -
practicar ejercicios ortépticos a todos sus pacientes con e
xotropia intermitente, sin lmportar su grado de exodngulo, y
solo en Tas desviaciones mayores de 25 D. P. utiliza poste~
riormente cirugia (9).

El1 tratamiento quirdrgico es & de eleccisn. Se reali-
za, una vez que se ha establecido con certeza el diagndsti~-
co, en pacientes no menores de cuatro afios de edad {5), épo-
ca en que alcanzan su plenitud Tos mecanismos sensoriales de
la visién binocular. Una necesidad primordial en el trata~-
miento quirdargico de Ia exotropia intermitente es conseguir_
hipercorreccidn en el perlodo postoperatorio inmediato, Al-
gunos autores opinan que de hacerio en un paciente menor de_
cuatro afics de edad, puede ponerse en peligro la visidn bing
cular debido a los cambios sensorfales que puede provocar la

endotropia que se cause (9, 11},
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Segin Parks (10}, 1a eliminacién del exodngulo mediante "
cirugia esta justificada en ausencia de supresison y L. R. A,
0 en la base de retirar sintomas recurrentes y prevenir la a
paricién de supresion vy C. R, A, Y como el ojo estrshico -~
siempre es cosméticamente desfigurante, la cirugia también -
estara indicada en casos en que el paciente solo desee mejo-
rar su apariencia.

Buscando el debliitamiento de Tos masculos "hiperfuncio
nanteg' y el reforzamfento de los supuestamente hipofuncio-=
nantes, se realiza el plan quirdrgico tenlendo en cuenta Ia
magnitud de Ta desviacién. Esta, indicara l1a cantidad de u-
nidades musculares gue es necesario "tocar'. En general, en
cualquier exotropla, consideramos una unidad muscular por cg
da 15 D. P. de desviacién., En el caso de las exotropias In-
termitentes es necesario 'tocar’' un mGsculo mas, procurando_
siempre obtener un exceso de correccién que nos garantice as
tabilidad a largo plazo (2, 3 k, 5, 7,9, 11, 20). Raab y_
Parks (1), en el reporte de una serie en 12 que solo realiza
ron recesién de ambos rectos laterales, mencionan una adecug
da estabilidad en el 81% de los pacientes en quienes dejaron
una esodesviacion injcial de 11 D. Poa 20 D, P, Cuando el
exceso de correccidn obéenido fué solo de 10 b, P,, congj---
guferon estabilidad en solo el 60% de Yos casos.

Segtin Burfan y Spivey (&), en exotropias intermitentes
con huen potencial de fusidn se obtiene un buen resultado =~

funcional. Ellos prefieren recesion-reseccidn en exotropias
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basicas; reseccién bimedial ¢ recesidn-reseccidn en insufies
ciencia de convergencia y, recesién bilateral de rectos late
rales en exceso de divergencia. Hacen reeesiones da més de
7 ., y han encontrade que las resecciones de los masculos_
mediales menores de 8 mm, tienen poco efecto, a menos que --
sean consideradas con una recesién de recto lateral. Sin ep
bargo, ellos parecen conformarse con reducir Ta desviacidn a
10 a 12 D ' 0 menos de exoforia.

De acuerdo con Villasefior (9}, el recurso para lograr -
hipercorreccion es "tocar' mayor cantidad de mdsculos, La -
cantidad que vamos a retroinsertar un misculo, o que vamcs a
resecarle, ser§ de acuerdo al tamafio del ojo, lo que nos o=’
biiga a imaginar el ecuador funcional de ese globo ocular, _
5% la hipercorreccion es demasiada, no serd por un exceso en
el nimero de misculos tocados, sino por e} “exceso de cirue-
gid' en cada misculo,

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

pero prefiere realizar recesién-plegamiento en un sole ojo.

Prongstico.

En 1968, Hiles publicé un estudio de 48 pacientes a - -
quienes habia seguido por seis afios (12)., Se trataba de pa-
cientes que habian Tlenado Tos criterios quirtrgicos para =--
ser intervenidos, vy que, por razones perscnales no lo fuews
ron, Pudo observar que el 96% de su grupo conservé la misma

cantidad de desviacisén. Solo dos pacientes Ta aumentaron en

%



vision cercana,

Tal estudio permitis descartar la fmpresfon general = =~
(13) de que las axoforias en 10s nifios tienden & progresar a
exotropias constantes cuando se vuelven adultos, El Incre--
mento en la exodesviacion durante Ta visién cercana comunman
te visto con el crecimiento, representa una relajacion de Ia
convergencia tonica y acomodativa (12)

Hiles pudo concluir: (A) Ninguna exotropia Intermiten-
te se deterjora a exotropia constante con el paso del tiempo.
{B) Algunas exotropias intermitentes mantienen la cantidad =
y calidad de su desviacién. (C) EI manejo quirdrgico pusde_
ser diferido en grados pequefios y moderados en exotropia in-
termitente.

Este concepto se ve apovado por el hecho de encontrar -
pacientes hipocorregidos quirargicamente, sin progreso de su
desviacién (12},

Ern los paclentes tratados mediante cirugia, para cbte--
ner un buen resultade quirdrgice y ofrecerles un buen proncs
tico, es asencial un sistema binocular normal, Cuando la =~
desviacién ha sido reducida por cirugla a una pequefia forfa,
Tos pacientes generalmente tienen un buen prondstico,

Actualmente se menciona que Jos mejo;es resultados por_
tiempo indefinido, se obtienen al dejar una esodesviacion de
11 D. P. a 20 D. P. durante los dos a diez dias después de -

la cirugfa,
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Los objetivos que nos planteamos fueron:

1)} Transformar una exotropia Intermitente en una
foria tanto para visién cercana como para visién a distan—-
cla,

2) Disminuir la cantidad de desviacién a 10 D. -
P, o menos,

3) Aliviar la sintomatelogia: Producir un decrs
mento en la frecuencia y en la duracion de 1a desviacion.

4) Contribulr a confirmar la necesidad de obte=-
ner hipercorreccién de la desviacién en el perfodo postope-

ratorio inmediato para conseguir paralelismo duradero.

17



MATERIAL
Y
METODOS

18



Se estudian veinte pacientes (once varones 'y nueve muje
res), qulenes acudieron al Departamento de Estrabismo del ~-
Hospital Oftalmolégico de Nuestra Sefiora de Ta Luz, con eda-
des que fluctusban entre Tos 3 y los 26 afos (ver cuadro ad-
junto),

En todos ellos se investigé: a) Edad de inicio del~cug
dro clinico; b} sintomas; c) cantidad de exodesviacién en vi
sién cercana y visién a distancia; d) ojo dominante; e) pre-
sencla o ausencia de alternancia; f) ducciones y versiones;_
g) agudeza visual y, h) estudio de refraccién,

Todos los casos 1lenaban los sigulentes crlterios:

1.~ Todos los paclientes habian empezado a presentar e~
xodesviacién no antes de los dos affios de edad.

2,- Exodesviacién intermitente no menor de 30 Dy P, -
En los casos en que estaba presente un vicio de refraccion,-
se Te hizo usar al paciente su correccién dptica para deter-
minar Ta cantidad de desviacidén, No se utilizé un lente as-
férico + 3.!/30 para hacer las determinaciones,

3.- Ccoperacién suficiente para reallzar las pruebas -
de pantallec monccular y alterne, vy los estudios de refrac-=-
¢i6n y agudeza visual.

L,- En todos, 1a excdesviacion se presentaba con &l -
cansancio,_ vy les era necesario parpadear de una manera moleg
ta ante Ta Tuz solar intensa.

5.~ Estade neurolégico normal,
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6.~ Hingin paciente habia sido sometido a c¢irugia pre-
via ni a tratamiento ortdptico.

Una vez hecho el diagnéstico de exotropia intermitente,
se procedié a realizar el tratamiento quirGrgico bajo aneste
sla general inhalatoria con Fluothane (R).

Sin fijacién del globo ccular, se abordan los misculos
mediante incision conjuntival a nivel de limbo con una pro--
longacién radial superior. A excepcitn de dos casos, en Tos
demés se actud en el tendén muscular. La cantidad de ciru--
gia realizada segtn el grado de desviaci6n aparece en el cus
dro adjunto. En 19 pacientes "tocamos' tres misculos: . Rea-
11zamos resecion de rectos laterales vy reseccién da un recto
medialy SoJo en un caso hicimos reseccioén de ambos rectos -
medfales, Tanto en resecciones como en recesiones se utfli-
zaron sutura doble armada y la técnica de Marshall Parks.

En un caso en que habia hiperfuncién de recto superior,
se reallzé recesién con la misma técnica gue 1a empleada pa-
ra masculos horizontales,

Cuando encontramos hiperfuncién +++ de masculo oblicuo_
inferior, como solo se obsenvé en los dos casos de bilatera~
lidad, practicamos miotomfa marginal triple.

En todes los casos empleamos Vicryl 5-0 (Ethicon Inc.)_
como material de sutura,

En el periodo postoperatorio, a todos los pacientes ss_

1es administraron oxifenbutazona (Tanderil (R)) por via oral

20
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y, dexametasona, neomicina y polimixina {Maxitrol (R)) via -

local.

Revisamos a Tos paclentes a los dos y diez dias, v a -~

las cuatro, ocho y doce semanas después de la cirugie.

TESIS CON
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Pe los veinte pacientes estudiados, once eran varones vy,
nueve, mujeres, con un rango de edad de 3 a 26 afios (ver cua
dro adjunte}, En ningun caso se recabaron antecedentes famf
liares positivos.

En 18 casos, el cuadro se habfa instalado entre los dos
y los cuatro afios de edad, Solo en dos casos se documenta=--
ron edades mayores: diez y quince afios,

Todos los pacientes mostraban parpadeo molesto de uno u
otro ojo en forma ocasional, Tigado algunas veces a exposi--
cion a luz solar intensa, Solo un paciente, de 2L afios de g
dad, y en quien se habla instalado el cuadro a 1a adad de ==
dos affos, refirié diplopia leve. En todos los casos, fué di
ficil valorar la presencia de astenopia.

ET grado de exodesviacion fue de 30 D. P, en quince pa~
cientes (75%), de 45 D. P, en cuatro (20%), y, de 60 D, 2,
en uno (5%) .-

En el ciento por ciento de 105 casos habla alternancia:
En once casos predominaba el ojo izquierde (55%), y, en nue-~
ve, el ojo derecho (45%).

Al explorar ducciones y versiones encontramos hiperfun~
cidén de recto superior en los dos ojos de un paclente e, hi~
perfuncién de oblicuo inferior en cinco casos (25%): Bilste
ral en dos y monolateral en tres. En ocho casos (40%) obsep
vamos Falso Sindrome en "X, pues no pudimos comprobar hiper

funcitén de oblicuos,
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En todos los pacientes se encontrd buena agudeza visual
v, solo en cinco {25%) se diagnosticé algin vicio de refrac-
cion, leve en todos ellos,

Revisamos a 1os pacientes a los dos y diez dias, v o =-
tas cuatro, ocho y doce semanas después de Ta cirugfa, En =~
las dos primeras revisiones encontramos egotropias de grado_
diversc, que hablan disminufdo en cantidad cuando nuevamente
fueron observados a las cuatre semanas de postoperatorio,

A las oche semanas, solo dos paclentes no mostraban or-
totropla: En uno de cinco afios de edad se encontré esotro--
pia de 10 D, P, v, en otro, 1a misma exotropia de 30 D, P. -
Al ser revisados a las doce semanas de postoperatorio, no en
contramos camblo alguno,

Dejaron de cbservarse Jas hiperfunciones de verticales.
y los Falsos Sindromes en "X,

E1 paciente que continué con exotropia intermitente de_
30 b, P., refirié menor duracidén y frecuencia de sus desvia-
ciones. A excepclén de este paclente, en todos los demés de

saparecié toda sintomatologfa.
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De acuerdo con la mayorfa de los autores, los paclentes
presentados en asta serie, habfan iniciado su cuadro alrede-
dor de los dos afios de edad, y en ninguno se encontraron an-
tecedentes familiares de importancia,.

Ninguno de nuestros pacientes ten{a menos de cuatro a--
fios de edad al momento dg su ingreso., En el Departamento de
Estrabismo del Hospital Oftalmolégico de Nuestra Sefiora de -
ta Luz somos partidarios de operar en el momento en que se =
diagnostique el cuadre, incluso antes de los cuatro afios de
edad, Hemos encontrade, en paclentes no presentados ahora,_
que aunque dejemos una esotropia en el postoperatorlo inme~-~
diato, el pacliente tiende a corregirla esponténeamente v no_
1lega a ambliopizarse.

En los pacientes de mayor edad se vuelve a observar fo_
mencionado por Hiles: ''La exotropia intermitente no se dete
riora a exotropia constante con el paso del tiempo',

Era de esperarse que el pacfente de mayor adad, el que_
menos capacidad de suprimir tendrfa, quien presentase diplow
pia.

Al fgual que lo observado en otras series, el grado mas
frecuente de desviacién Tué de 30 D) P, Asi mismo, el pore-
centaje de hiperfuncion de oblicuo Inferior (25%) se asemeja
al de otros reportes.

Aunque en todos los casos se midié+la cantidad de exo~-
desviacién en visién cercana y visidn a distancia, solo docy

mentamos la méxima. Pudimos ver que 1os casos debidos a - -
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pseudoexcase de divergencia, terminaban presentando la misma
cantidad de desviaciéh en las dos mediciones, v decidimos -~
tratar a todos los casos como si se tratasen de exotropla In
tarmitente bésfica,

Planeamos nuestra cirugfa tenfendo en cuenta la cantj--
dad de exodngulo y el tamafio del globo ocular, En todos los
casos en que la exodesviacién medla 30 a &5 D. P., trabaja~-
mos en tres misculos, Sclo en un caso en el que medimos 60_
D& P, de exodesviacidn, ''tocamos'' cuatro mfisculos, El tama-
mo del globo ccular nos ayudd a determinar la cantidad de mi
1fmetros por resecar o retroinsertar,

Es curiosa la presencia de $fndrome en '"X' en ausencug
de hiperfuncldn de oblfcuos, 1o cual es notablemente frecuen
te (B0%). Creemos que se debe a la gran separacién orbita—-
rta que existe en estos pacientes y a cierta disposicidn de
10s glohos oculares dentro de Tas cavidades orbitarias, lo =
que diffcultarfa mantener lg fusidn en supra e Infraversio--
nes, donde la romperfan Tas sombras dei arco supraciliar o -
fe 1a nariz, respectivamente, causando una exodesviacidn ma-
yor en supra ¢/o Infraversiones. Esta suposicién parece ape
yarse en nuestros resultados quirfrgicoes: A todos nuestros_
pacientes que presentaban Falso Sfndrome en "X'', les basté -
ser corregidos de su exotropia ﬁéra que dejaran de presentar
lo.

Solo operamos las hiperfunciones bilaterales de oblfcuo

inferior, que adem#s eran marcadas, las cuales observamos so
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lo en dos pacientes, No operamos las hiperfunciones monela~
terales Teves de oblfcuo Inferior por temor a2 causar una hi-
peraccién del mfisculo antagonista.

fodemos confirmar que en exotropia Intermitente se con-
siguen buenos resultados cuando se obtiene una hipercorrec--
cidn de 1a desviacidn, de 15 a 20 D. P., en los primeros = -
diez dfas de postoperatorio. Parece ser &éste el factor de &
xTto m4s importante, Incluso m4s que la edad en que se opere

En la serie que he presentado no ha sido necesaric to--
mar en cuenta la clasiflicacidn de Duane, dade que hemos se-—
guido el mismo criterio hipercorrector en todos los pacien~=
tes, Estamos de acuerdo con otros autores, en que es el e==
quilibrio entre los mecanizmos de divergencia y convergencia
unido a un Tmportante factor orbitario, y no precisamente el
exceso de Jos primeros o la insuficiencia de Tus segundos, =
lo que contribuye a determinar 1a aparicién de un cuadre de_
exotropia intermitente. Por lo mismo, no puede afirmarse de
que se trate de un estrabismo posicional primario.

De los veinte pacientes tratados, sole a tres no consie-
deramos curados. En Tos paclentes que presentaban esodesviag
cidn consecutiva mantendremos una.conducta de observacidn, _
Al paciente que continda con exotropia intermitente de 30 -

0. P. ser§ necesario tratarlo nuevamente.
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