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A eso de caer• y volver• a levantarte, 
fracasar y volver a comenzar, 

de seguir un camino sabiendo que hay obstáculos, 
a eso; llamémosle, coraje ! 

A eso de encontrarnos con el dolor 
de perder a un ser querido 

y tener que afrontarlo; 
a eso, llamémosle, templanza ! 

A eso de sentir la mano de Dios 
y saber que no estás sola , 
luchar por lograr tu 'neta 

aún sintiendo dolor en el proceso; 
a eso, llamémosle, sabiduría ! 
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INTRODUCCION 

Los estrabismos paralíticos se definen como la pérdida de la conducción 
nerviosa de los músculos extraoculares, que'conducen a la pérdida del 
paralelismo ocular (22) 

Los músculos extraoculares están inervados por el 111, IV y VI par craneal, 
a saber: 
III par craneal, inerva el recto superior, recto inferior, recto =dial, oblicuo 
inferior y elevador del párpado. Además de hiervar la musculatura 
extrínseca, también inerva la musculatura intrínseca del globo ocular: 
músculo ciliar y esfinter de la pupila 
IV par, inerva el oblicuo superior 
VI par, inerva el recto externo. 

El III y IV par craneal se originan a nivel del mecéncefalo , el VI en la 
protuberancia, después de emerger por la cara anterior (III y VI) o posterior 
(IV) del tallo cerebral, estos nervios atraviesan la fosa craneal inedia para 
llegar a la órbita cruzando en su recorrido el seno cavernoso, donde se 
relacionan estrechamente entre sí y con estructuras vasculares ( arteria 
cerebral posterior, cerebelosa superior y carótida interna ) y nerviosas ( V 
par craneal) finalmente llegan a la órbita a través de la hendidura esfenoidal 
superior y se distribuyen a los músculos que cada uno inerva.( 6,7,21) 



La alteración de estos nervios puede ser dada a nivel de su núcleo, fascículo 
o de su periferia por diferentes factores etiológicos: 

• Congénitos: La lesión de desarrollo o por traumatismo del parto puede 
afectar al nervio en su origen, trayecto, o en el mismo músculo. 

• Adquiridos: 

- Traumáticos: 
Ya sea a nivel de la órbita o por traumatismos craneales 

También el VI par es particularmente vulnerable en los traumas 
craneales, sobre todo en su acomodamiento sobre la arista del 
peñasco del temporal a la que está fijado por el ligamento 
petroesfenoidal. Además alteraciones a nivel de la hendidura 
esfenoidal o del seno cavernoso se presentan paresias combinadas 
del III, IV y VI pares cranéales.(2) 
- Vasculares:  
Una parálisis aislada del III par evoca ante todo un aneurisma de 

los vasos del Polígono de Willis.(9,16) 
- Enfermedades del Sistema Nervioso Central: 
Hipertensión intracranéana y/o tumores cerebrales, la parálisis del 
VI par, acompañado de vómito o cefaléa, además de papiledema en 
la oftalmoscopia confirma el diagnóstico que podría salvar una vida 
(11,18) 
- Enfermedades infecciosas: 
Las de origen viral son las más frecuentes, la encefalitis es una causa 

no tan frecuente de paresias de los músculos extraoculares 	(13) 

Existen otras causas de paresías, pero las anteriores son las más frecuentes 
en la edad pediátrica, en los adultos, la hipertensión arterial y diabetes 
mellitus son frecuentes causas de parálisis de los músculos extraoculres 
ocasionada por obstrucciones de los vasenervortim que ocasiona isquemia 
del tronco nervioso (2,4,5,8,17,18,22) 
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Parálisis del III par: 

La paresia de este par puede ser parcial o total pero generalmente en la 
práctica clínica es poco frecuente que afecte al solo músculo por lo que se 
enunciará la paresia total del III par: 

A la posición primaria de la mirada el ojo se encontrará en exo e hipotropia 
dado por el recto externo y oblicuo superior no paréticos, respectivamente ; 
Además se presenta midriasis paralítica por parálisis del músculo ciliar y 
esfínter de la pupila, con ausencia de respuesta del estímulo fotomotor, 
consensual y parálisis de la acomodación. A nivel palpebral se encuentra 
ptosís superior por paresia del elevador del párpado. 

Se encontrará por lo tanto limitación a la supra, infra y aducción. El paciente 
puede presentar posición compensadora de la cabeza realizando un giro 
contralateral y se presentará díplopia al elevar el párpado paralizado, por lo 
cuál el paciente adoptará la posición compensadora de la cabeza para tener 
los globos oculares en la misma dirección.(1,2,4,23) 

Parálisis del IV par: 

Es la alteración vertical muscular ocular más frecuente y compleja, y 
constituye la causa más habitual de la tortícolis ocular congénita. 
El IV par inerva el oblicuo superior y a su acción es.la incicloducción, 
depresión y abducción y por lo tanto su paresia ocasiona: 
A la posición primaria de la mirada : hipertropia, exciclotorsión y aducción y 
presentará limitación hacia abajo y adentro por ser este su campo de acción. 
El paciente refiere dificultad para la lectura y al descender escaleras por 
referir diplopia denominándose el "Signo de la escalera" 
Se produce posición compensadora de la cabeza, con la inclinación 
contraria al ojo del músculo parétíco, la exciclotorsión del ojo parético se 
compensa con la inclinación de la cabeza sobre el hombro del lado sano, éste 
es el componente más característico de esta tortícolis ocular.(8,23) 
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Parálisis del VI par 

El VI par realiza solo abducción y por lo tanto su parálisis producirá a la 
PPM endotropia, presentando limitación a la abducción y adquiere posición 
compensadora de la cabeza, girándola hacia el mismo lado del ojo parético, 
para dirigir los ejes visuales en la misma dirección. 
Presentará diplopia al mirar hacia el lado parético y desaparecerá al mirar 
hacia el lado sano.(12,14,20,23) 
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DISEÑO Y TIPO DE ESTUDIO. 

Es un estudio: 

Retrospectivo 

• 
Descriptivo 

Transversal 

Clínico 

Observacional 



MATERIAL Y METODOS 

UNIVERSO DE TRABAJO: 

Población: Expedientes de pacientes pediátricos con estrabismo. 
Muestra: Expedientes de pacientes pediátricos con estrabismo paralítico. 
Unidad de estudio: Expediente clínico. 
Tamaño de la muestra: No probabilistica y será de los expedientes clínicos 
de pacientes pediátricos con estrabismo paralítico atendidos en el Hospital 
General Centro Médico "La Raza" entre los años 1992 y 1995. 

CRITERIOS DE 1NCLUSION: 

Expedientes de pacientes en edad pediátrica con estrabismo paralítico 
atendidos en el Servicio de Oftalmología del Hospital General Centro 
Médico "La Raza" en los años comprendidos entre Enero de 1992 y Agosto 
de 1995, 

CRITERIOS DE NO 1NCLUSION: 

Expedientes de pacientes pediátricos con cualquier estrabismo del tipo no 
paralítico atendidos en el Servicio de Oftalmología de Hospital General 
Centro Médico "La Raza"en los años comprendidos entre Enero de 1992 a 
Agosto de 1995. 
Expedientes de pacientes adultos con estrabismo paralítico atendidos en el 
servicio de Oftalmología del Hospital General Centro Médico "La Raza". 
Expedientes incompletos 
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CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Expedientes de pacientes en los que el expediente clínico no aporte la 
totalidad de los datos requeridos para la investigación. 

METODOLOGIA: 

Hoja de registro de datos precodificada. 

ANÁLISIS ESTADISTICO: 

1. Descriptivo: Se determinó media, desviación standard, para variables: 
edad y ángulo de desviación. Moda y percentiles para variables de tipo 
nominal 
El analisis estadístico se llevó a cabo con una pn►eba exacta de Filler, 
estableciendo un nivel de significancia de p< 0.05. y se realizaron 
comparaciones entre III, IV y VI par en relación a sexo, etiología y la 
presencia o ausencia de posición compensadora de la cabeza. 

2 Presentación de datos: Cuadros, gráficas de barras y gráficas circulares. 

CONSIDERACIONES ETICAS 

Todos los datos obtenidos en el curso de la investigación se consideran 
confidenciales. 

El trabajo se ajusta a la Ley General de Salud de la República Mexicana y 
cumple con las normas éticas internacionales 
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RESULTADOS 

Se incluyeron en el estudio un total de 16 pacientes, de los cuales 7 fueron 
de sexo masculino y 9 del sexo femenino, con una edad que varió de 2 a 9 
años en los primeros y de 2 a 12 años en los segundos, observándose una 
media de 6.1 años en los individuos del sexo masculino y, 6.4 en los del sexo 
femenino. 

El par craneal afectado con más frecuencia fue el IV, con un 50 % de los 
casos 
(8 pacientes), seguido por el 111 con un 37.5 % (6 pacientes) y, el VI con un 
12.5 % (2 pacientes) . 

Respecto a la etiología, mientras que el 75% de los casos fue de origen 
congénito, sólo el 25 % fue adquirido. 

Al relacionar la etiología con el par craneal afectado observamos que en el 
caso de los congénitos, el IV par fué el más comúnmente involucrado (50 
%), seguido por el III (41.6 %) y el VI pares (8.4 %). En los casos 
adquiridos, también fue el IV el más afectado (50 %), correspondiendo un 
caso a origen traumático y otro como secuela del manejo de un Síndrome de 
Brown con fasciotenectomfa del oblicuo superior. Por su parte, el III y VI 
pares se vieron afectados en la forma adquirida cada uno en un 25 % de los 
casos, presentándose el III como secuela de un proceso meningitico y, el VI 
como consecuencia de un traumatismo craneoencefálico, 
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Con respecto al ojo afectado, en el caso del III par fueron 4 derechos y 2 
bilaterales, en el IV 4 derechos, 2 izquierdos y 2 bilaterales y, en el VI en 
ambos casos se afectó el ojo derecho. En total, en 10 pacientes el ojo 
involucrado lile derecho, el izquierdo en 2 y ambos ojos en 4 pacientes. 

La posición compensadora de la cabeza se presentó en el 75 % de los casos, 
observándose en todos los pacientes con alteración del IV y VI pares, pero 
sólo en el 33.3 % de los casos que presentaban alteración de III par, 
atribuyendose esto a que se trataba de parálisis parciales o de ojos ambliopes 
en los que el paciente no tenia necesidad de adquirir una posición anómala 
de la cabeza para lograr fusionar imágenes . 

Por último, el análisis estadístico se llevo a cabo con una prueba exacta de 
Fisher , estableciendo un nivel de significancia de p < 0,05, y realizando 
comparaciones entre III, IV y VI pares en relación a sexo, etiología y la 
presencia o ausencia de posición compensadora de la cabeza . Encontramos 
en todos los casos que no habla diferencia estadísticamente significativa 
entre los tres subgrupos. 



DISCUSION 

En el análisis del presente trabajo el grupo estudiado fue homogéneo en 
relación a edad y sexo, por lo tanto estos factores no fueron relevantes para 
los resultados finales. 

Se compararon los pacientes con estrabismo paralítico de los pares craneales 
III, IV y VI en lo referente a su etiología y posición compensadora de la 
cabeza, sin encontrarse diferencias estadísticamente significativas entre los 3 
subgrupos, esto debido quizás al pequeño tamaño de la muestra. 

La etiología congénita tuvo una incidencia 3 veces mayor que la adquirida y 
el par craneal más afectado fue el 	IV, seguido por el III y VI 
respectivamente, 

Un estudio realizado en 121 pacientes pediátricos, en dos hospitales (24) se 
encontró estrabismo paralítico del VI par en 51.2 %, del III par en 26,4 % y 
del IV par en 14.8 % de los casos y, la etiología adquirida fue la más 
frecuente. A diferencia, en nuestro trabajo, la etiología más frecuente 
encontrada fué congénita, y el par craneal más comprometido fue el IV par, 
este resultado fue debido probablemente a que los pacientes estudiados 
fueron captados de servicios pediátricos como fueron neuropediatría 
neonatología y ofialmopediatría, hospitalizados y de consulta externa. En 
nuestra investigación los pacientes solo se captaron del servicio de consulta 
externa de Oftalmología del Hospital General Centro Médico "La Raza". 
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CONCLUSIONES 

En el Servicio de Oftalmología del Hospital General del Centro Médico La 
mayor incidencia etiologica de estrabismo paralítico en pacientes pediátricos 
correspondió a la congénita. 

En relación a la proporción del par craneal afectado, el IV par fue el más 
frecuente seguido del III par y en menor proporción el VI par 

Debido al pequeño tamaño de la muestra, posteriormente este estudio debe 
ser ampliado en pacientes pediátricos de otros servicios y hospitales para 
hacerlo más significativo. 
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RESUMEN 

Se realizó un estudio de investigación retrospectivo en el servicio de 
oftalmología pediátrica del Hospital General Centro Médico La Raza, para 
establecer la incidencia de estrabismo paralítico en cuanto a etiología 
(congénita o adquirida) y par craneal afectado (III, IV, VI). 

Se encontró un total de 16 pacientes de los cuales 7 fueron de sexo 
masculino y 9 femeninos, con una incidencia de 75 % de origen congénito y 
25 % adquirido. El par craneal afectado con más frecuencia fue el IV par, 
seguido de III y VI pares respectivamente. 

Posición compensadora de la cabeza se observó en el 75 % de los casos 
presentandose en todos los casos de paralísis de 1V y VI par y, solo en 
33.3% de paralísis del III par. 

Debido al pequeño número de casos encontrados se podría hacer un estudio 
con una muestra más significativa incluyendo pacientes pediatricos 
(neurología) de otros servicios y de otros hospitales. 
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ESTRABISMOS PARALITICOS EN 
NIÑOS. 

Etiología segun el par craneal afectado 
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ESTRABISMOS PARALITICOS EN 
NIÑOS. 

Par craneal afectado. 

12.5% 



ESTRABISMOS PARALITICOS 
EN NIÑOS. 

Sexo según el par craneal afectado 

PAR 
CRANEAL 

AFECTADO 

MASCULINO FEMENINO TOTAL 

III 3 3 6 
IV 3 5 8 
VI 1 1 2 

TOTAL 7 9 16 



ESTRABISMOS PARALITICOS 
EN NIÑOS. 

Lateralidad según el par craneal afectado 

PAR 
CRANEAL 

DERECHO IZQUIERDO BILATERAL TOTAL 

III 4 0 2 6 
IV 4 2 2 8 
VI 2 0 0 2 

TOTAL 10 2 4 16 



ESTRABISMOS PARALITICOS EN 
NIÑOS. 

Posición compensadora de la cabeza. 
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ESTRABISMOS PARALITICOS EN 
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PCC segun el par craneal afectado 
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