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1NTxLLUCCICON

La pcsicidn cozpensadora c¢e lu cabeza fue descrita na-
ce mds ce :(C afios zor Suigre:, recibiendo diversos nombres
entre 1os quz mencionarezos: torsicolis cculaer, pegicién a-
normal de le cabeza; por ser los mds usados en la literatu~
ra. la posicidn cozpensaiora de la cabeza (p.c.¢) puede de-
finirse como aguelia desviacidrn de la misma sobre cualquie-
ra de sus tresgs ejes (Fig. 1).

Existen varias forgas e posicidén compansadora de la -
cabeza, como rotecidn deracha o izguierda en relzcidn con -
el eje vertical, depresidn o elevacidn respecto sl eje hori
. zontal, e inclinacidn derecha ¢ izquierda en relacidn con -
el eje anteroposterior (Fig. 2 a b c¢); la posicién de la ca
beza puede estar en relacidn con uno de los ejea, dos o 1la
combinacidn de los tres ejes, las que se catelogan como po~
piciones mixtes (1-2}.

Existen numerosas causas capaces de producir posicién
compensadora las que podemos dividir em oculares y no ocula
res.

Entre las no oculeres tenemos:

1- Escolicais.

2- Fibrosis de los musculos del cuello.

3- Artropatias.



6.1

Tle.2 FIG.2:0 ol .
ROTACION - WACIA LD TZOUICRDA . DEPRESION DEL. MENTON.

6.2.0 Ro.ze
ELEVACION DEL  WMEWTDNW. TNCUNACION UACIA L LOM -
. B0 TZQUERDO.



4- Sordera.
5~ Costumbre.
Las cauzz@ oculares se clasifican, segin su etioclogia en:
Congénitas:
l- Fardlisis amusculares.
2« Egtrabismos.
A) Con limitacién de las duccionss.
B) Sindromes A y V.
C) Desviacién vertical disociada.
3- Sindromes restrictivos:
A) Duane.
B) Moebius.
C) Erown.
4~ Nistagmus con pogicidn de blogueo:
4) Con estrabiswo.
B) Sin estrabismo.
5~ Cataratas.
Adquiridass
l- Pardlisis Muacularese.
2- Eatrabismos post quirdrgicos:
A) Mdsculo tenso.
B) Misculo suelto.
3~ Orbitopatia tiroidea.

4~ Ptosis incoamplets.



Entre las causas oculares més frecuentes tenemos:

l- Fardlisis de uno o varios misculos extraoculares.

2~ tgtrebiomog verticales,

3~ Kigtegnus.

4~ pstigmatismos.

S- Anteojos pars astigmatismo y miopias sobrecorregi--

dos.

6~ Defectos del campo visual, (3-4-5).

La poeicién compensadora se presenta como resultado de
alteraciones visuales mejorundo 0 enmascerando a estas, agy
en los pacientes en gue existen alteraciones de las duccio-
nes de causa paralitica, se presenta para compensar una di-

.plopia, al rotar su cabeza permitiendo gue sus o0jos conti--
nuen alineadcs en el objeto de atencidén. Cuando la limita--
cifn del moviziento es por restriccidn como en los casos de
un estrabiemo post quirdrgico secundario a un misculo ten-
80, el peciente adquiere una posicidén compensadora por la -
imposibilidad de llevar sue 0jos a la 1£hea media y sante--
ner la fijacidn (3-4).

En los casos que no exista alteracién de las ducciones
¥y el paciente presente un nistagmus con posicién de bloqueo,

. egte rotaré su cabeza para mantener 1los ojos en el sitio de

@enor movimiento y con eato mejorara su visidn (8); otro ca
30 podria sef log pacientes que rotan la cabezea para evitar

un escotoma, para proteccién de los 0jos o porque obtienen



una visidér zds confortable (3-4), wna nejor manera psra clg
gificar las causas de posicién compensciors es dividirle en
dog grandes gruros:

l- Cuadros que presentan alrteracidn 2e las ducciones.

2. Cuadros que no presentan alteracidm de las ducciones.

Cuandc existe alieracidn de las ducciones la lisitacién
del moviziento puede estar condicionada a d0s fmctores gue -
se pueden presentar en forma aislada o combinada que son: al
teracidn de la funcidn musculer (per&lisis) o imposibilidad
mecanica para efectuar el movimiente (restricecién).

Si no se encuentyz 2lterseidr de la duccidn, la causa
de la compensacifn puede ser un cuadro de blogueo del niatag-
.aug, asociado o no a estrabismo, paralisis del IV par o por
comodidad visual, como puede ocurrir en el presbita con el u-
so de lentes bifocales.

I- Con alteracidn de las ducciones.

Entre los cuadros que presentan altersciones de las
ducciones tenemos:
1) Con alteracién em la funcidn.
" 4~ Pardlieis del III par.

la pardlisis del tercer par se presenta mis frecuente-

. mente como una zlteracidn congénita en los nifios y mdquirids
en los adultos. !

Loa cuatro adsculos extracculares que estdn inervados -



por éste pueden encontrarse afectados en mayor o menor gra-
do, estando mas compromet:do generalmente el reeto inierno,
que los rectos superiores, inferior o el oblicuo inferior,
con ptosis variable; cusndo la ptoseis es total no hay p.c.c.
Si los cuatro muisculos estan afectados por igual el ojo se
encuentra en exotropia € hipotropia, con el reflejo pupilar
¥y la acomodacidn intacta en nifios (congénites) y diabéticos
(adquiride) en adultos; por supueeto se encontrard segun el
grado de afeccidn una limitacién de la adduccidén, supra e -
infraduccidn.

Si el paciente tiene visidn binccular experimentard di
plopia, la que es compensada por la pogicidén compensadora,
rotandc la cabeza en dirsceidn del caapo de accidén del mie-
culo afectado.

Ejeaplo: en una pardlisis coapleta del III par del ojo
derecho, este se encontrara desviado hacia afuera con limi-
tacién del movimiento adentro y cuando el paciente trata de

llevar el ojo al campo de accidn del misculo afectado pre-
senta una diplopia; la que compensard rotendo la cabeza a
la izquierda y automdticamente los ojos se desplazan a la =
derecha desapareciendo la diplopia. En algunas ocasiones la
'cabeza se encontrard deprimida o inclinada hacia el mismo -

lado del ojo afectado (Fig. 3).
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B- Pardligis aisladas del III par.

Ferdlisis del misculo recto superior; la pardlisis ais
lada del misculo recto superior es rara sienlo mdas coaun la
congénita.‘

£l ojo paralitico esté afectado primsriamente en la e-
levacidn, la adduceidn y la abduccidn en posicidn primaria
de la mirada eatd limitada levemerte.

El miseulo antagoniste homolateral reecto inferior so--
breectua existiendo una pequefla exiclotropia; generalmente
el ojo parético estd en hipotropia en posicidn primaria de
la mirada y el fendmenc de Bell estd ausenfe.

Le posicidén compensadora ocurre frecuentemente, siendo
esta de poca significancia diagnéstica, ain embargo, en al-
gunos pacientes la inclinacién de la cabeza con direccidn -
del lado saro puede ocurrir, en personas con este tipo de -
rarélisie de reciente aparicidn la cabeza estd con la barbe
elevada,

Ejemplo: en una pardlisis del recto superior del ojo -
derechc este se encuentra desviado hacia abzjc, en hipotro-
pie con una limitacidn para la elevacidn, cuanio el pacien-
te trota de llevar el ojo al campo de accidn del misculo a-
fectado presenta diplopie, la gue coupensard elevando la =
barba por lo que sus 0jos se desplarardn hacim abajo desapa

reciendo la diplopia (Fig. 4).



"Pardlisis del recto inferior: la pardlisis sislade de
este misculo recto es rara, como en caso éel recto superior
es nds frecuente la corgénita y la adquiride se presenta ge
neralmente secundaria a wn traumatismo orbitario.

La desviacidn es grande al intentar mirar hacia aba-~
jo, cuando el ojo afectado se encuentra en abduccidn; la 8
yor accidn antagonista del mdsculo recto superior hace que
el ojo parétice este en inciclotropia e hipertropia en posi
cibén primaria. Cuando el paciente fija en posicidn primaria
con el ojo parético puede presenter una psendo ptosis (11)
en el ojo afectado creando un problema diaénéstico. la pee
ocurre frecuentemente pero esta no es de valor diegndstico,
cuando la parédlisis es reciente la cabeza estd inclinada ¥
elevada al mismo lzdo del o0jo parético (Fig. 5):

tjeaplo: en une peralisis del rectc inferior del ocjo -
derecho este se encontrard desviado hacia erriba en hiper~-
tropia, con limitacidn para la depresidn y cusndo el pacien
te trata de llevar el ojo al campo de accidn Zel misculo a-
fectadc se presente diplopia, la gue conperse deprizierdo -
1z bzrba, hacienio gue sus o0jos se Jes;lacen hacie arriba -
desapareciendo lz dipiogpia.

fardlisis del misculo recto internc: s pardlisis aise
leda del misculo recto inlterno es mas frecuenbte yue las an-

Yerinsres, awanis este .32 e pavriliais ge presenta el adxi
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mo defecto para la movilidad ocular es para la adduccién —-
del ojo afectado, siemdo la accién del recto externo su an-
tagonista homolaterel permanente, encontrégdose el ojo en -~
posicién primaria de le mirada en exotropia y la posicién -
compensadora se presenta rotando le cabeza em direccidn del
campo de gccidn del misculo afectado o sea hacia el lado -
contrario, ejemplo: en una paralisis del recto intermo del
ojo derecho, este se encontrarsd desviado hacia afuera, en -
exotropia con una limitacidén para la adduccidn, cuando el -
paciente trata de llevar el 0jo al campo de accidn del mis-
culo afectado, hacie edentro, presenta diplopia, la que coa
penserd rotando la cabeza hacia la izquisrda, haciendo que
gus 0joa se desplacen a la derecha desapareciendo la diplo-
pia (Fig. 6).
C- Fardlisis del VI per.

La pardlisis del misculo recto externo causa endotro--
pia, la cuml 8i es unilateral se incrementa con la mirada -
en direccidn del misculo afectado, la permanencia de la vi-
sidn binocular es generalmente posible manteniendo los ojos
en une posicidn de la mirada lateral lejos del campo de ac-
cién del adsculo paralizado; esto reaulta una- posicidn com-
pensadora horizontal rctando la cabeza en direccidn del cam
po de ‘aceidn del misculo afectedo.

Bjemplo: en una jaralisis del recto externo del ojo de



reché encontramos a aste en adduccién con una linitacidn de
la abduccidn y cuando el paciente trata de llevar el ojo al
campo de aqcién del midsculo afectado preseata diplopia la -
que coampensard rotando la cabezz a la derecha y automdtica-
mente se desplazan los 0jos a la izquierdé désapareciendb -
la diplopia (Pig. 7).
2) Con altermscidn de las ducciones por restriccidn.
A- Sindrome de Duane: es relativamente frecuente,
caracterizado clinicamente por:

1- Limitacidn o ausencia de abducciénm.

2- Adduccién normal o limitada en diversos --
grados.

3- Retraccidn del globo, disparo vertical y -
estrechamiento de la hendidura palpebr;l
én adduccién.

4- Aumento de la hendidure palpebral al inten
tar la abduccidn.

Segun le clasificacidén de Huber se dividen en:
Tipo I: Abduccidn mds limitada que la adduccién.
 Tipo 1I: Adduccidén mde limitada gue la abduccién.
Tipo III: Limitacidn o ausencia de adduccién y abduc-
cidn.
En ectado de reposo el ojo afectado por el sindrome de

Duane puede estar situado ern posicidén primaria, en adducecidn
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o abduccidn; lo gue corresponde a heteroforia, endotropis y
exotropia respectivamente, cuande el psciente fija con el -
ojo sano.

Las dos primeras posibilidades son mds frecuentes en -
los portadores del Duane tipo I y la tercera en el Duane ti
po II y III.

Cuando la posicién de reposo no coincide con la posi--
cidn primaria pueden ocurrir dos cosas: si el paciente tie-
ne visidén binocular, lo que ccurre la mayorie de las veces,
ésta estd mantenida por medio de una pogicidn compensadora:
cabeza girada o rotada para el lado del ojo afectado en ca-

80 de endotropia y para el otro lado en caso de exotropia.

B- kestrictivos secundarios de cirugia.

Reapecto a los estrabismos restrictivos adquiridos, sg
cundarios a una cirugia el mecanismo de la produccidén de la
posicidn compensadora de la cabeza es similer al del aindro
me de Dusne y esta dado por el mdsculo que se encusatra ten
g0; 8i es el recto externo del ojo derecho, este se encon--
trard en exotropis y la cabeza rotada hacia el lado contra-
rio (Izq.)y ¥y 9i el afectado es el recte interno se inverti
ré el fendmeno,

£a importante mencionar que en eate tipo de eatrabismc

la p.c.c. ge encuentra cusndo el ojo f:jador estd impoeibi-
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litedo de llegar a la linea media y la rotacidn de la cabe-
za permite pantener la fijacidn al frente.

II- Entre los cuadros sin alteracidén de las ducciones:

1) Fardlisis del IV par: la pardlisis del misculo
oblicuo superior es bastante frecuente y la que ofrece me--
jor promdstico quirdrgico, siendo ads comvnes lae adquiri--
das, la causa més frecuente son los traumatismos crameoence
fdlicos cerrados. En esta pardlisis la limitacidén de lag —-
ducciones es minima y por este motivo se genciona en este -
capitulo. '

la mayoria de las veces el diagndstico de esta pardli-
sis no ofrece dificultades, baséndose fundamentalmente en -
dos signos gue deben coexistir obligstoriamente y que son:
la hipertropia del ojo efectado que aumenia en la laterover
9idn correspondiente con el ojo en adduccidn y mayor hiper-
tropia con la inclinacidn de la cabeza hacia el hombro del
lado del ojo paralitico (signo de Bielschoswky).

La simple elevacidn de los 0jos resuelve solo una par-
te del problema de la diplopia ocasionada por ls pariéliais
o la paresie sislada del amisculo oblicuo superior: debe re-
cordarse que ‘la accibn verticzi de este misculc se encuen--
tra con el o0jo en adduccidn y que en la direccidn opuesta -
de la mirada al caapo de accidr verticei hay urna aceidn tor

sional; en la posicidn primariz je la mirzde hay una aceidn



ciclovertical combinada, existiendo una diplopia vertical y
toraional en esta; justamente mas torsional y menos vertieal
en lateroversidén en abduccidén 3el ojo afectado § 1o contra-
rio en la direccidén opuesta de la mirada.

Ejemplo: en una parélisis del oblicuo superior del ojo
derecho este se encontrard en hiperiropia y exiclotropia sin
limitacidén para la infradduccidn y cuando el paciente trata
de llevar el ojo al campo de accidén del misculo afectado se
produce unza diplopias estos pacientes ejecutan dos tipos de
movimiento en la diplopia cicloverticel para obtener una po-~
sicidén compensadora de la cabeza; la cabeza es inclinada a -
la izquierda y los ojos son elevados 10 que causa una poste-
rior depresidén de la barba; la inclinacidn de la cabeza a la
izquierda que es por via del reflejo utricular y la elevacidn
del 0jo enmascaran la débil intersidn y depresidén del 0jo de-
recho dando comc resultado la inhibicidn de la inervacidn del
oblicuo superior derecho y la desaparicidén de la diplopia.

La poaiecidn compensadora de la cabeza en la pardlisis --
aislada del oblicuo superior casi siempre es mixta, barba de-
primida e inclinada la cabeza al 1lado contrario (Pig. &).

2) Nistagmus con posicidn de blogueo: la amplitud y
la frecuencia del nistegnue congénitos varie en diferentees
poeiciones de la mirada, existiendo una zona neutra en la cual

el nistagmus es menos pronunciaio o ek algunos casos eetd au~

12
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sente; si la zona neutral o de bloqueo estd en la posicién
primaria de la mireda, entonces la posicidén de la cabeca es
normal; si la posicidn de bloqueo es en otra posicidn de la
mireda, el paciente asume una posicidn compensadora pars --
lievar los o0jos a la zona de menor nistagmus y asi lograr -
ung mejor vision.

Ejemplo: si la zona o posicidn de blogqueo estd en dex-
troveraidn se produce posicién compensadora rotando la cabe
za hacia la izquierda para mantener los 0jos a la derecha o
gi lu posicidn de bloqueo es mirando hacia abajo se presen-
ta posicidn compensaiora en la gue el paciente eleva la bar
ba siendo menos frecuente la inclinacidén de la cabeze cuan-
do el paciente bloguea en posiciones terceariss de la mira~
da (Pig. ¢ ).

3) sindrome del blogueo del ristagmus: de acuerdoc
con Aldestein y Cuprper's (1C) el diagndstico del sindrome -
del blogueo del nistagmus estd besado en la presencia de --
nistagmus, a1l intentar la ebduccidn ¢e uro de los ojos con
le cabeza rotada con direccidn del ojo descubierto, cuando
el otro esta ocluido.

Este sindrome ge caracteriza por pregentar nistaguus -
con posicidn e blogueo asociudo & un estratisco.

in 1cs cas0s Gue no existe rosiecidn de blogueo en posi

cién primaria de la mirade esté <tl14atc z adoptar una posi

13
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cidén compensaiora; lm posicidn de blogqueo en la mayoris de
los casos es con el ojo fijador en adduccién y el ojo des--
viado en endotropia. Aungue pueden existir otra combinacién
ge presente rara vez en la clinica.

Ejemplo: s8i el ojo derecho se encuentra en endotreopia
y la zona o posicidn de blequeo es en lateroversidn izquisr
da o sea que el paciente bloguea con su ojo derecho en ad--
duccidn, para obtener mejor vigidn adopta una posicidn com-
pensadora rotando le cabeza hacia la derecha o lo contrario
si bloguea en abduccidn.

No todos los pacientes gue tienen posicidn compensado-
ra tienen indicacidn de tratamiento quirdrgico, en muchos -
de ellos el manejo ea solo médico al tretar la causa produc
tora (pardiisis en el diabdético); loe cuadros que tienen in
dicacidn quirdrgica precisa son: los nistagmus con posicidn
de blogueos acompaiindos o no de estirabismo, loe estrabismos
restrictivos y los peréticos que no han recuperado funcidén
en un periodo no menor de geis mesesa y gue no exista ung --
cause sistémica que contreindique el procedimiento como pue

de aser una enfermedad vascular (7).

OBJETiVOS
l- Determinar cuéles gson les causas oculares de pogi--

cidén compensedora de la cabeze.

i



2- Determinar cudl es mecanismo responsable de la com-
penoqcién.

3- Determinar la oficacia del tratapiento quirirgico -
en pacientes con posicidn compensadora de la cabeza

de causa ocular.

MATERIAL Y METODO
A) Universo: ;
Fueron seleccionados todos los pecientes que acu--
dieron al Servicio de Oftalmologia del Hoepital General de
México de la S. S. que presentaban posicidén compensadora de
la cabeza de causa ocular en el periodo de un afio comprendi
do entre el mes de octubre de 1368 al mes de octubre de 1989,

B) Muestra:

Se seleccionaron 69 pacientes gque llenaron los cri-
terios de inclueidn que sefizlaremos posteriormente.

Se eliminaron 7 pacientes en bage al criterio de e-
liminacidn, numeral 2 gue mencionaremcs mds adelante.

C) Criterio de inclusién: todo peciente con posicién -~
coapensadora de la cabeze de ceausa ocular sin importar edad
0 Bex0.

D) Criterioa de exclusién: paciente que presente posi-

cion coppensadora de lg cabeza que 1o sea de causa ocular.
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E) Criterios de eliminacidn:

1- Aquellos pacientes que no coleboren con la explo
racidn.

2~ Cuando sean sometidos a tratamiento quirdrgico y
no tengan un periodo de seguimiento minimo de 3
meses.

F) ietodologia: a los pacientes con posicidn compensg
dora de la cabeza de causa ocular gue fueron detectedos en
el Servicio de Oftalmologia del Hospital General de México
se les reamlizd estudio oftalmolégico y estraboldgico comple
to gue incluyd cuando fue precisc pruebes de duccidén forza-
da. For medio de la exploracién clinice se determind el ti-
ro de posicidén compensadora de la cabeze sobre cualquiers -
de los tres ejes: horizontal, vertical y enteroposterior; a
si mismo, la caugs de la compensacidn y mecaniamo responsa-
ble.

Los datos obtenidos fueron consignados en anexo, espe-
cialmente disefado para este propdsito.

Tosteriormente se seleccionaron los pacientes guz ame-
riteban correccidn quirdrgica y que incluien los siguientes
dizgndsticos utilizando los procedimientos quirdrgices que
mencionamcs a cortinuacién:

A) Sizdrome del blogueo del nistagmus: debilitamiento

16



de los misculos en hiperfuncidm .

B) raresia con funcidn: reforzamiento del mdsculo paré-
tico y debilitamiento del antagonista.

C) rardlisis sin funcidn: transpesicidén muscular y debi
litamiento del antagonista.

D) Restriceidn: eliminacidn de la restriccién por medio
del debilitamiento del musculo y la conjuntiva.

Los resultados ge clasificaran en:

Bueno: correccidn total de la T C C.

Regular: correccidén parcial de la P C C.

#alo: no hay correccidn de la T C C.

De acuerdo con 10 anterior se velorard el resultado --
post operatorio al dia siguiente, a la semane, el mex y los

tres meses.

RESULTADOS
El total de pacientes de primera vez estudiados en el
Servicio de Oftalmologia durante el periodo de un afio que -
duré este trabajo, fue de B6570; siendo los pacientes con po
gicidén compernssdora 69 1o gque eguivale a un C.8% de la con-
sulta; sin embargo, solo 62 fuerorn incluidos en el estudio
por cumplir con todos los criterics.
De los pacientes seleccionados 37 fueron de sexo mag-

culinoe 1o que corresponde a un 59.6% y 25 femeninos que egui
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vale al 40.3%, la cuaaa mds frecuente de posicidén compensa-
dora de la cabeza gue encontramos en el eatudio (tabla 1) =~
corresponde & 1los estrabismos paraliticos y de eatos loe =~
wds frecuentes fueron las pardlisie del VI par en un 30.5%

de loas casos: seguidos por los asociados con nistagmus con
posicidn de blogueo en un 24% de los casos y los menos fre-

cuentes fueron los restrictivos.

TABLA 1

CAUSAS DE IOSICICK COMPENSADORA DE LA CABEZA

Ko, %

Fardlisie musculares 36 58.1
Nistagmus con posicidn de blogueo 15 24,0
Eatrebismos restrictivos 5 8.0
Sindrome de bloqueo del nistagmus - 4 6.5
Itosis palpebral 1 1.6
Cataratas congénitas 1 1.6

TCTAL 62  100%
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TABLA 2

MECANISEOS RESFONSABLES DE LA POSICION COMFENSADORA DE 1A
CABEZA.

MECAKISHO RESPONSABLE No. DE I CIENTES a4
Diplopia 33 53.2
Nistagaus 19 30.6
Lim. de las ducciones 6 9.6
Visidn confortable 4 6.4
TCTAL 62 ; 100%

El mecanismo reaponsable de la posicidn compensadora de
la cabeza ods frecuente fue la diplopia en un 53,8% (tabla 2)
correspondiendo a mas de la mitad de estos y el menos fre- -
cuente fue el de visidn confortable.

El tipo de poeicion compensadora gue otservamos mée fre
cuentemente (tabla 3) fue la rotacidn en un 674 de los casos
¥ la menos frecuente fue la depresiodn en el 1.6% de los ca--
508 sete rotacién corresponde al 10C% de las perdlisis horie
zontales tanto del III como del VI par.

Entre 1los estrabismos restrictivos encontranos como cau

ga ée P { C en elevacidén un caso orbitario para tiroideo.

ESTA TESIS MO DEBE
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RELACION DE LA ALTERACION DE LA MOVILIDAD OCULAR CON LA P C C

Alt. Movilidad

Ocular

Tardlisis musculares
Nist. C/F¥/B

gEstrab. Hestrictivos
S. de blogueo Nist.
Ftosis

Cataratas cong.

TOTAL

Pacientes

No.

36
15

6
4
1
1

© 62

TABLA 3

Rotacién

No. / %

23/63.8

11/73.3
4/80.0
4/100

o

42/67%

No. / %

8/22.2

- o
-~ oman
o ——o.

Inclinacién Depresién Elevacidn

Mixtos
No. / % Ko. /% [Ro./%
5/13.8
4/26.6
----- 1/200  eweme
------ 1/100 eeee
1/100 ——— —eeee
1/1.6% 2/3.2%  9/14.5%
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Mecanismo
Responsable

Diplopia
Nistagmus
Limitac.Ducce.

Vigién Conf.

TOTAL

TABLA 4

RELACION DEL MECANISMO RESFONSABLE CON LOS TIXOS DE P C C

Rotacién

NO./’

21/33.8
15/24.1
5/8.0
1/1.6

42.67.0%

TIFOSDE FCC

Iclinacidn Depresidén Elevacidn
No. / % No. / & No. / %
8/12.5 o 0
————— cese- 1/1.6
..... 1/1.6 1/1.6
8/12.5% 1/1.6% 2/3.2%

Mixte
NO./’

4/6.5
4/6.5

1/1.6

9/14:5

TOTAL
NO./‘

33/53.2
19/30.6
6/9.7
4/6.5

62/100%



El tratamiemio quirurgico estaba indicado en 26 pacien~
tes gue corresponden al 42% del total; y el nimero de pacien
tes operados fue de 12 que equivale al 46% de loas que tenian
indicacién quirirgica: dos pacientes con Dx de paralisis del
IV par, dos con diagndstico de sindrome de blogueo del nis--
taguue; seis con diagndstico de nistagmus con posicidén de -
bloqueo, uno con diagnéstico de pardlisis del III par y uno
con diagnéstico de sindrome de Duane. '

Los resultados quirdrgicos al final del seguimiento fue
ron buenocs en un 83.3% de 1los casos (tabs. 5 y 6).

El dnico caso con malos resultados fue un sindrome de -

bloqueo del nistegmus (tadbla 6).

RESULTADCS QUIRURGICOS

1 dia 1 gem. 1 mes 3 meges.

No./% No./% Ko./% No./%
Buenos 6/50% 7/58.3% 10/83.3 10/83.3
Regulares 5/41.6% 4/33.3% 1/8.3% 1/8.3%
Malos 1/8.3%  1/8.3% 1/8.3% 1/8.3%
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DISCUSION

Segin Prieto Diag (11) la asocimcién de endotropia con
aindromes A y V se presenta con relative frecuencia en los
pacientes con posicidn compensadora, lo cual noc fue observa
do en nuestra revisidén, él mismo informa que los pacientese
con endotropias asociadas a D.V.D. y en las endotropias con
génitas con limitacidén de las ducciones un gran porcentaje
de ellos pregentan pogicién compensadora de la cabeza, 1o -
que no concuerda con nuestro estudio.

la pardlisis del VI par fue la més frecuente que encon
tramos seguida de la pardlisis del IV par en nuestra revi--
gidén 1lo que no concuerda con Desouza Dias (11) que obaervo
exactamente lo contrario.

Estamos de acuerdo con O'Malley (12) que todos los pa-
cientes con eindrome de Duane con desviacidén en posicidn --
primaria presentan pogicidén compensadora de la cabeza.

Von Norden (6) reporta gue encontré frecuentemente ano
malias de la posicidn de la cabeza en pacientes con sindro-
me de bloqueo del nistagmus deto encontrado por nosotros en
todos loeg pacientes con este dimgndstico.

la orbitopatia tiroidea es causa frecuente de altera--
ciones de la amovilidad ocular, Hiatt (3) y colaboradores es

tudiaron 7 pacientes con F C C gque presentaban limitacidn -
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de la elevacidén lo gue coincidid con nuestroa hallagzgos.,

El tratemiento quirdrgico hecho por nosotros es simi--
lar al de otros autores (1-2-6-7-11-12), el cual consisete
bdeicamente en debilitamientos, reforzamientos amusculares o0
transposicidn cuando estdn indicados. Reespecto al debilita-
miento y reforzamiento, nosotros lo hacemos dindmicamente ©
sea al grado lo determinamos en el momento de la cirugias, -
contrario a 1os que deteraminan la cantidad de cirugia con -

un plan quirdrgico pre esteblecido en cada paciente.

ny
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CONCLUSIONES

1~ La causa mds frecuente de ¥ C C en auestro estudio
fue la paralisis del VI par.

2~ E)L tipc de posicidn compensadora mds comén fue la -
rotacidn.

3.~ El mecanismo compensador que mayor admero de veces
pregentaron log pacientes fue la diplopia.

4.- Los resultsdos quirdrgicos son buenos en mis del -
B0% de los casos.

5.~ Un 42% de los pacientes con T C C presentaron indi

cacidén quirdrgica, en nuestro estudio.

ny
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