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La i;csic-~ón c.').q.er.sadcra. C:e ia cabeza fue descrita J:.a­

ce más é e .:.ce af;os ;or Cuigr.e:, rec:'.. hiendo H versos nombres 

entre los que :r.encionarex.os: tortícolis ocular, ¡¡gsic16n a­

normal de le cabeza; por ser los más usados en la literatu­

ra. La posicióc compensadora de la cabeza (p.c.Q) puede de­

finirse como aquel~a desviación de la misma sobre Cf.Ull~uie­

ra de eus tres ejes (Fig. l). 

Existen varias for.ll::i.s de posición compensadora de la -

cabeza, como rotación derecha o iz~uierda en relación con -

el eje vertica1, depresión o elevación respecto al eje hori 

zontal, e inclinación derecha o izquierda en relación con -

el eje anteroposterior (Fig. 2 a b c); la posición de la C! 

beza puede estar en relación con u.no de loe ejes, dos o la 

combinación de los tres ejes, las que se catalogan como po­

siciones mixtas (l-2). 

Existen numerosas causas capaces de producir posición 

compensa.dora las que podemos dividir en oculares y no ocul! 

res. 

Entre las no oculares tenemos: 

l- Eacol.ioaio. 

2- Fibrosis de los m~aculos del cuello. 

3- A.rtropatias. 
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4- Sordera. 

5- Costwnbre. 

Las caw:.aa oculares se olasi!ican, segiin su etiología en: 

Consénita.e: 

l· farálisis musculares. 

2- Estrabismos. 

A) Con limitación de las ducciones. 

8) Síndromes A y v. 
C) Desviación vertical disociada. 

3- Síndromes restrictivos: 

A) Dua.ne. 

B) 14oebius. 

C) Brown. 

4- Nista&mus con posición de bloqueo: 

A) Con estrabismo. 

B) Sin estrabismo. 

5- Cataratas. 

Adquiridaet 

l- Parálisis Muacularea. 

2- e.atrabismos post quirúr&icos: 

A) 11úsoulo tenso. 

B) Kúsculo suelto. 

3- Orbitopatía tiroidea. 

4- Ptoais incompleta. 
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Entre las causas oculares más frecuentes tenemos: 

l- rarálisia de uno o varios músculos extraoculares. 

2- Estrab:smos verticales. 

3- Niste.gmus. 

4- Astigmatismos. 

5- Anteojos para astigmatismo y miopías sobrecorregi-­

doa. 

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

La ~osición compensadora se presenta como resultado de 

alteraciones visuales mejOréi.IldO o enmascarando a estas, aá: 

en los pacientes en que existan alteraciones de las duccio­

nes de causa paralítica, se presenta para compensar una di-

. plopia, al rotar su cabeza permitiendo que sus ojos conti-­

nuen alinea.dos en el objeto de atenci6n. Cuando la lililita-­

ci6n del movi:niento es por restricci6n como en los caeos de 

un estrabismo post quirúrgico secundario a un músculo ten­

so, el paciente adquiere una posici6n compensadora por la -

imposibilidad de llevar aue ojos a la línea media y mante-­

ner la t1jaci6n (3-4). 

En los casos que no exista alteración de las ducciones 

1 el paciente ¡iresente Wl nist&&mus con posición de bloqueo, 

este rotara &11 cabeza para mantener loo ojos en el sitio de 

menor movimiento 1 con esto mejorará su vioi6n (6); otro c! 

so podría ser los pacientes que rotan la cabeza para evitar 

un escotoma, _para protección de los ojos o porque obtienen 
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Wla visión r::.a.s c0n!ortable (3-4), u.~a ~ejor manera ;ara el~ 

sif'icar las causas de poeic::.ón ooo:p<msdora es dividirla en 

dos 61'!'1.!ldes gru,,..os: 

1- Cuadros qu~· presentan alteración ~e las ducciones. 

2- Cuadros ~ue no fresentan alteración de las ducciones. 

Cuando existe alteración de las duociones la liaitación 

del movi:iúento puede estar condicionada a dos factores que -

se pueden presentar en forma aislada o combinada que son: a! 

teración de la función muscular (parálisis) o imposibilidad 

mecánica para efectuar el movimiento (restriccidn}. 

Si no se encuentra alteraeió~ de la ducción, la causa 

de la compensaci6n puede ser un cuadro de bloqueo del niata&­

.mus, asociado o no a estrabia!ll0 1 paralisis del IV par o por 

comodidad visual, como pueda ocurrir en el presbita con el u­

so de lentes bifocales. 

I- Con alteración de laa du.cciones. 

Entre loe cuadros qu.e presentan alteraciones de las 

ducoiones tenemos: 

l) Con alteración en la función. 

A- Parálisis del III par. 

La parálisis del tercer par se presenta más freou.ente­

cente como· una alteración cong,nita en los ni~os y adquirida 

en les adu.ltoa. 

Loe cuatro ~ásculos extraocularea ~u.e están inervadoa -



por éste pu.ed eo eocootrarse afectados en mayor o menor· gra­

do, estando más compro~et1do generalmente el recto interno, 

que los rectos &u.periores, inferior o el oblícuo inferior, 

con ptoais variable; cu.ando la ptoeiu es total no !iay p.c.c. 

Si los cuatro músculos están afectados por igual el ojo se 

encuentra en exotropia e hipotropia, con el reflejo pupilar 

y la acomodación intacta en niños (con&énitas) y diabéticos 

(adquirida) en adultos; por su.pu.esto se encontrará según el 

grado de afección una lim.itación de la adduccióo, supra e -

infraducción, 

Si el paciente tiene visión binocular experimeotará d! 

plopia, la que es compensada por la posición compensadora, 

rotando la cabeza en dirección del ca,¡upo de acción del múa­

culo afectado, 

&jemplo: en una parálisis completa del III par del ojo 

derecho, este se encontrará desviado !lacia e.fuera con limi­

tación del movimiento adentro y ci.iando el paciente trata de 

llevar el ojo al campo de acción del músculo afectado pre­

senta una diplopia; la que compensará rotando la cabeza a 

la izquierda y automáticamente los ojos se desplazan a la -

derecha desapareciendo la diplopia. En algunas ocasiones la 

. cabeza se encontrará deprim.ida o inclinada hacia el mismo -

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

rarálisis del mlÍaculo recto superior: La parálisis ai! 

lada del músculo recto superior es rara sien.io :nás comun la 

co1J8énita. 

g1 ojo paralítico está afectado priillliriamente en la· e­

levación, la adducción y la abducción en posición primaria 

de la mirada est' lióllitada levemente. 

El músculo antasoniste. homolateral recto in!erior so-­

breactua existiendo una pequeaa eziclotropia; generalmente 

el ojo parético está en hipotropia en posición primaria de 

la mirada y el fenómeno de Bell está ausente. 

La posición compensadora ocurre frecuentemente, siendo 

esta de poca significancia diagnóstica, sin emba.rgo, en al­

gunos pacientes la inclinación de la cabeza con direcci~n -

del lado ee.r..o puede ocurrir, en personas con este tipo de -

parálisis de reciente a;arición la cabeza está con la barba 

elevada. 

Ejemplo: en ur.a parálisis del recto superior del ojo -

derecho este se encuentra desviado hacia abaje, en hipotro­

pie con una limitación ~ara la elevación, cuar.do el pacien­

te trata de llevar el ojo al cam~o de acción del mdsculo a­

fectado preser.ta d1plopie. 1 la que compensará elevando la -

barba ¡;01· lo que sus ojos se dea;:;la:-:arún l:acia abajo desap! 

reciendo la di¡;lo~ia (:;·1g. 4). 
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· Farálisis del recto inferior: la parálisis aislaja de 

este músculo recto es rara, como en caso del recto superior 

es más frec~ente la co~énita y la adquirida se presenta 8! 

neralmente secl.Uldaria a wi traumatismo orbitario. 

La desviación es grande al intentar·mi~ar hacia aba-­

jo, cuando el ojo afectado se encuentra eL abducción; la lll! 

yor acción anta&oniata del músculo recto superior hace que 

el ojo pa.rético este en inciclotropia e hipertropia en poei 

ción primaria. Ciiando el paciente fija en posición primaria 

con el ojo parético puede presentar ur:a pseudo ptosis (ll) 

en el ojo afectado creando un proble:na diagnóstico. La pee 

ocurre frecuentemente pero esta no es de valor diagnóstico, 

cuando la ¡;.arálisis es reciente le cabeza está inclinada y 

elevada al mismo lado del ojo parético (l''ig. 5): 

gje~plo: en una parálisis del recte ir.ferior del ojo -

derecho este se encontrará desviado hacia ar:ri ba en hiper-­

tropia, con limitación para la depresión y cuando el pacie~ 

te trata de llevar el ojo al campo Je accÁÓL Cel ~úsculo a­

fecta1o se preser:ta di;lopia, la q~e co~per.sa depri~ieLdo -

la barba, hacier:jo c¡ue sus ojos se des;.lacen hacia arriba -

desaparec:enio l~ di~lo~ia. 

iarilisis del ~~sculo recto inte:&o: l& rarilisis ais­

lada del :::.15.oculo recto in~erno es :ná.s fre'.Jue:,'.;e :.ue ':.':l.a u.n-
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mo defecto para la movilidad ocular es para la adducción -­

del ojo afectado, siendo la acción del recto externo su an­

tagonista homolateral permanente, encontrándose el ojo en -

posición primaria de la mirada en exotropia y la posición -

compensadora se presenta rotando la cabeza· eQ.dirección del 

campo de acción del mú.sculo afectado o sea hacia el lado -­

contrario, ejemplo: en una parálisis del recto interno del 

ojo derecho, este se encontrará desviado hacia afuera, en -

exotropia con una limitación para la adducción, cuando el -

paciente trata de llevar el ojo al campo de acción del mús­

culo afectado, hacia adentro, presenta dipiopia, la que ºº! 
pensará rotando la cabeza hacia la izqUierda, haciendo que 

sus ojos se desplacen a la derecha desapareciendo la diplo­

pia (Fig. 6). 

e- rarálisis del VI par. 

La. parálisis del músculo recto externo causa endotro-­

pia, la cual ai ea unilateral se incrementa con la mirada -

en dirección del músculo afectado, la permanencia de la vi­

sión binocular es generalmente posible manteniendo los ojos 

en una posición de la ;U.rada lateral lejos del campo de ac­

ción del m~eculo paralizado; esto re~ulta una·poeición com­

pensadora horizontal retando la cabeza en dirección del e~ 

po de"acción del músculo afectado. 

l~emplo: en una ¡.arálisis del recto exter~o del ojo d! 

8 



racho encontramos a este en adducción con una limitación de 

la abducción y cuando el paciente trata de llevar el OJO al 

campO de acción del m~sculo afectado presenta diplopía la -

~ue compensara rotando la cabeza a la derecha y automática­

mente se desplazan los ojos a la izquierda déaapareciendo -

la diplopia (Pig. 7). 

2) Con alteración de las ducciones por restricción. 

A- Síndrome d• Duane: es relativamente frecuente, 

caracterizado clínicamente por: 

l- Limitación o ausencia de abducción. 

2- Adducción normal o limitada en diversos 

grados. 

3- Retracción del globo, disparo vertic~l y -

eetrecbalúento de la hendidUJ'a palpebral 

en a.dducci6n. 

4- Aum.ento de la her.didu.ra palpebral al inte_2 

tar la abducción. 

Según la clasificación de Huber se dividen en: 

Tipo I: Abducción más limitada que la a.dducción. 

Tipo II: Adducción más limitada que la abducción. 

Tipo III: Limitación o ausencia da adducción y abduc-

ción. 

En e~tado de reposo el ojo afectado por el síndrome de 

Juane puede estar sitU?.do en poe:ción primaria, en adducción 

9 
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o abducción; lo que corresponde a heteroforia, endotropia y 

exotropia respectivamente, cuando el paciente fija con el -

ojo sano. 

Las dos p.riceraa posibilidades son más frecuentes en -

los portadores del Duane tipo I y la tercera en el Duane ti 

po II y III. 

Cuando la posición de reposo no coincide con la poei-­

ción prizaria pueden ocurrir dos cosas: si el paciente tie­

ne visión binocular, lo que ocurre la mayoría de las veces, 

ésta está mantenida por medio de wia posición compensadora: 

cabeza girada o rotada para el lado del ojo afectado en ca­

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

J;- Restrictivos secundarios de cirU&Ía. 

Respecto a loe estrabismos restrictivos adquiridos, ª! 

cunda.rios a una cirugía el mecanismo de la producción de la 

posición compensadora de la cabeza es similar al del aíndr2 

me de Duane y esta dado por el m~sculo que se encuentra te~ 

so; si es el recto externo del ojo derecho, este se encon-­

trará en exotropia y la cabeza rotada hacia el lado contra­

rio (Izq.), y si el afectado es el recto interno se invert! 

rá el fenóaeno. 

Es importante mencionar que en eate tipo de estrabismo 

la p.c.c. se encuentra cua.njo ei OJO t:Jador está i~poaibi-

10 



litado de llegar a la línea media y la rotación de la cabe­

za permite mantener la fijación al frente. 

II- Entre loa cl.ladros sin alteración de las ducciones: 

l) Farálisis del IV par: la parálisis del m~sculo 

oblícuo superior es bastante frecuente y la que ofrece me-­

jor pronóstico quir~gico, siendo :nás comunes las adquiri-­

das, la causa más frecuente son los traumatismos craneoenc! 

fálicos cerrados. e.n esta parálisis la limitación de las -­

ducciones es mínima y por este motivo se menciona en este -

capítulo. 

La mayoría de las veces el diagnóstico de esta paráli­

sis no ofrece dificultades, basá.i.doat fundamentalmente en -

dos signos que deben coexistir obligs.toriamente y que sen: 

la hipertropia del ojo afectado que awnenta en la laterover 

sión correspondiente con el ojo en adducción y mayor hiper­

tropia con la inclinación de la cabeza hacia el ho~brc del 

lado del ojo paralítico (signo de Bielschoswky). 

La simple elevación de los OJOS resuelve solo una par­

te del probleo:;a de la diplopia ocasionada por la parálisis 

o la paresia aislada del músculo oblícuo su~erior: debe re­

cordarse que la acción vertical de este músculo se encuen-­

tra con el ojo en adducción y que en la d~rección opuesta -

de la mirada al canpo dP. acci.ór. vertica.i. :.a:• una acción tor 

sional; en la posición pri~i:;. je la :rJ.r:::.:if:l. :·.!J.;; una acción 



ciclovertical co~binada, existiendo una diplopia vertical y 

torsional en esta; justa.mente :nas torsional y menos vertical 

en lateroversión en abduccién jel ojo afectado y lo contra­

rio en la dirección opuesta de la mirada. 

Ejemplo: en una parálisis del oblícuo superior del ojo 

derecho este se encontrará en hipertropia y exiclotropia sin 

limitación para la infradducción y cuando el paciente trata 

de llevar el ojo al campo de acción del músculo afectado se 

produce una diplopiaf estos pacientes ejecutan dos tipos de 

movimiento en la diplopia ciclovertical pa.t'a obtener una po­

sición compensadora de la cabeza: la cabeza es inclinada a -

la izquierda y los ojos son elevados lo que causa una poste­

rior depresión de la barba; la inclinación de la cabeza a la 

izquierda que es por via del reflejo utricular y la elevación 

del ojo enmascaran la débil intersión y depresión del ojo de­

recho dando como resultado la inhibición de la inervación del 

oblícuo superior derecho y la desaparición de la diplopia. 

La posición compensadora de la cabeza en la parálisis 

aislada del oblícuo superior casi siemrre es mixta, barba de­

primida e inclinada la cabeza al lado contrario (Fig. 8). 

2) Nistagmus con posic:ón de bloqueo: la amplitud y 

la frecu~ncia del n1stagwus co115ér.itoe varía en diferentees 

posiciones de la mirada, existiendo una zona neutra en la cl.O&l 

el nistagmus es menos ~ronunciújo o ~~ algw:os c&eos está au-

12 



81:\ 

l=IGUM 2,o 
Pl'iO.i.\L\SIS Dl:L NUSC.ULO OQ,\..\WO SUPhíllO~ 
lZO.UJ[RDO. 

O!a. \..IUSl".ULO OBUC:UO 5!.JDl;~\OR 



sente¡ si la zona neutral o de bloqueo está en la posición 

p1·imaria de la mire.da, entonces la posición de la cabeza es 

normal¡ si la posición de bloqueo es en otra posición de la 

mirada, el paciente asume Wla posición compensa.dora para 

lleTar los ojos a la zona de menor nistagmLtB y aai lograr -

una mejor visión. 

gjemplo: si la zona o posición de bloqueo está en dex­

troversión se produce posición compensadora rotando la ce.b! 

za hacia le. izquierda para mantener los OJOS a la derecha o 

si la posición de bloqueo es mirando hacia abajo se presen­

ta posición compensadora en la que el paciente eleva la be.:: 
ba siendo menos frecuente la inclinación de la cabeza cuan­

do el paciente bloquea en posiciones tercearias de la ~ira­

da (Fig. 9 ). 

3) síndrome del bloqueo del ~istagmus: de acuerdo 

con Aldestein y Cupper's (lC) el diagnóstico del sindrome -

del bloqueo del nistagmus está basado en la presencia de -­

nistagmus, al intentar la abducción ce w:o de los ojos con 

la cabeza rotada con dirección del ojo descubierto, cuando 

el otro está ocluido. 

Este síndro~e se caracteriza por pres~ntar nista¿wus -

con posición :ie bloqueo asociudo a un estra.l:is::-.o. 

i:Jl les casos que no existe _¡:osic::.ón de bloqueo en pos_! 

cién ;;ri1111:i.ria. je lr. C11ra.da. es-:.á. ::t..:.1i,ado a a~opta.r una posi 
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ción compensadora; la posición de bloqueo en la mayoría de 

los casos es con al ojo fijador en adducción y el ojo des-­

viado en endotropia. Aunque pueden existir otra combinación 

se presente. rara vez en la clínica. 

Ejemplo: si el ojo derecho se encuentra en endotropia 

y la zona o posición de bloqueo ea en lateroversión izquie~ 

da o sea que el pacienté bloquea con su ojo derecho en ad-­

ducción, para obtener mejor visión adopta u.na posición com­

pensadora rote.ndo la cabeza hacia la derecha o lo contrario 

si bloquea en abducción. 

No todos loe pacientes que tienen posición compensado­

ra tienen indicación de tratamiento quirlirgico, en muchos -

de ellos el mrw.ejo ea solo médico al tratar la causa pi•odus:_ 

tora (parálisis en el diabético); loe cuadros que tienen iB 

dicación quirlÍrgica precisa son: los nistagmus con posición 

de bloqueos acompañados o no de estrabismo, los estrabismos 

restrictivos y loe pe.réticos que no llan i·ecuperado función 

en wi periodo no menor de aeis meses y que no exista una -­

causa sistémica que centre.indique el procedimiento como pu! 

de ae1· una enfermedad vascular ( 7). 

OBJE.'l':í.VOS 

1- Deteraunar cuáles son las causas oculares de· posi-­

ción compensadora de la cabeza. 

14 



2- Determinar cuál ea mecanismo reapo1U1able de la com­

peneación. 

3- DetermiJlal' la eficacia del tratamiento quirúrgico -

en pacientes con posición compensadora de la cabeza 

de causa ocular. 

"41.T EaL\.L Y Me.TODO 

A.) Universos 

Fueron seleccionados todos los pacientes que acu-­

dieron al Servicio de Oftalmología del Hospital General de 

México de la s. s. que presentaban posición compenaadora de 

la cabeza de causa ocular en el periodo de un ailo compren41 

do entre el mes de octubre de 1988 al mes de octubre de 1989. 

B) Muestra: 

Se selecciona.ron 69 pacientes que llene.ron los cri­

terios de inclusión que sefialaremos posteriormente. 

Se eliminaron 7 pacientes en base al criterio de e­

liminación, numeral 2 que mencione.remes más adelante. 

C) Criterio de inclusión: todo paciente con posici6n -

compensadora de la cabeza de causa ocular sin importar edad 

o sexo. 

D) Criterios de exclusión: paciente que presente posi­

ción comper.sadora de la ca.be za que no sea ue cauea ocular. 

l~ 



E) Criterioa do eliminación: 

l- Aquellos pacientes que no colaboren con la expl~ 

ración. 

2- Cuando sean sometidos a tratamiento quirúrgico y 

no teOBan ¡¡n periodo de seguimiento mínimo de 3 

meses. 

F) Metodología: a los pacientes con posición compens! 

dora de la cabeza de causa ocular que fueron detectados en 

el Servicio de Oftalmología del Hospital General de México 

se les realizó estudio oftalmológico y estrabológico compl! 

to que incl¡¡yó cuando fue p1•eciso pruebas de ducción .forza­

da. ror medio de la exploración clínica se determinó el ti­

po de posición compensadora de la cabeza sobre cualquiera -

de los tres ejes: horizontal, vertical y anteroposterior; ! 

sí mismo, la causa de la co~pensación y Uleca.niamo responsa­

ble. 

Los datos obtenidos fueron consignados en anexo, espe­

cialmente diser.a.do para este propósito. 

Iosteriormente se seleccionaror.1 los pacierites qu<J ame­

ritaban corrección quirúrgica y que incluían los siguientes 

diagnósticos ut~lizar.¡do loe procedimientos qu~rú~~icos que 

mencionamos a cor.tinuaci6n: 

A) SÍ~dro~e del bloq~eo del nistaG~US: debi:itamiento 
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de los músculos en hiperfWlción • 

B) Paresia con función: reforzamiento del músculo paré­

tico y debilitamiento del antagonista. 

C) .Farálisis sin función: transposición muscula1• y debi 

litamiento del antagonista. 

D) Restricción: eliminación de la restricción por medio 

del debilitamiento del músculo y la cor..juntiva. 

Los resultados se clasificaran en: 

Bueno: corrección total de la r e c. 
Regular: corrección parcial de la Fe c. 
:.ia.lo: no ha.y corrección de la P C c. 

De acuerdo con lo anterior se valorará el resultado -­

post operatorio al dia siguiente, a la semana, al mex y los 

tres meses. 

RESULTADOS 

El total de pacientes de primera vez estudiados en el 

Servicio de Oftalmología durante el periodo de un afio que -

du.ró este trabajo, fue de 6570; siendo los pacientes con p~ 

sición compensadora 69 lo que equivale a ur. o.8~ de la con­

sulta; sin ewbargo, solo 62 fueron incluídos en el estudio 

por cwnplir con todos los criterios. 

De los pacientes seleccior.acios 37 fueron ue sexo mas­

culino lo que corresponde a un 59.6% y 25 femeninos que equ! 
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vale al 40.J~, la cuasa más frecuente de posición compensa­

dora de la cabeza que encontramos en el estudio (tabla 1) -

corresponde & los estrabismos paralíticos y de estos loe 

más frecuentes fueron las parálisis del VI par en Wl 30.5~ 

de loa casos: seguidos por loa asociados con nista.gmus con 

posición de bloqueo en un 24~ de los casos y los menos !re-

cuentes fueron los restrictivos. 

TABLA I 

CAUSAS DE IOSICICN COMI'El:SADORA Dé; LA CABEZA 

?lo. ~ 
Farálisis muscule.res 36 58.l 

Niat88mu.a con posición de bloqueo 15 24.0 

estrabismos restrictivos 5 B.o 
Síndrome de bloqueo del nietagmus 4 6.5 

Itosie palpebral l l.6 

Cataratas co.n&énitae l 1.6 

TOTAL 62 100\( 
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TABLA 2 

'4ECANIS?líOS usroNSABLES DE LA rosICION CO;iHNSADORA DE LA 

CABEZA. 

11ECA1':I5'il0 RESroNSABLE No. DE 11 CH?l'TES " Diplopia 33 53.2 

Nistasiaue 19 30.6 

Lim. de la• ducciones 6 9.6 

Visión con!ortable 4 6.4 

TOTAL 62 10~ 

El mecanismo responsable de la posición compensadora de 

la cabeza más frecuente fue la di~lopia en Wl 53.8% (tabla 2) 

correspondiendo a mas de la mitad de estos y el menos fre- -

cuente fue el de visión confortable. 

El tipo de poa1ción compensadora que observamos raáa fr! 

cuentemente (tabla 3) fue la rotación en un 67~ de los casos 

y la menos frecuente fue la depresión en el l.6~ de los ca-­

soe aeta rotaci6A correaponde al 100% de las parálisis hori­

zoLtalea tanto del III como del VI par. 

Entre los estrabismos restrictivos encontra.:nos como ca~ 

aa de Pe e en elevación un caso orbitario para tiroideo. 
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TABLA 3 

RE.LACION DE; LA ALTWCION DE LA MOVILIDAD OCULAR CON LA p e c 

Al t. Movil.id ad Pacientes Rotación Inclinación Depreeión ilevación 14ixtoa 

Ocl.llar No. No. / 'f, No. / fo No. / '!> 50. / ~ Ro./" 

r·arálisis musculares 36 23/63.8 8/22.2 5/l).8 

Nist. C/P/B 15 ll/73.3 4/26.6 

Eatrab. Restrictivos 6 4/80.0 1/20.0 
N 
o s. tle bloqueo Niat. 4 4/100 

Ftosis l 1/100 

Cataratas cong. l l/100 

TOTAL 62 42/67'1> 8/12.~ l/l.6"' 2/3.2~ 9/14.5~ 



TABLA 4 

RliLACION DEL MECANISMO RES:FO?ISABLE CON LOS TirOS DE p e e 
TIFOS DE FCC 

Mecanismo 
Responsable Rotación Iclinación Depresión Elevación lli.xta TOTAL 

No• / fo No. / '!> No. / '1> No. /" No./f. No./~ 

Diplopia 21/33.8 8/12.5 o o 4/6.5 33/53.2 

Nist~mus 15/24.l 4/6.5 19/J0.6 
1\) ,... 

Lillli tac • Du.c e. 5/8.o 1/1.6 6/9.7 

Visión Conf. l/l.6 l/l.6 l/l.6 l/l.6 4/6.5 

TOTAL 42.67.~ 8/12.5~ l/1.6" 2/3.2" 9/14;;5 62/10°" 



El trate.mi.esto quirúrgico estaba indicado en 26 pacien­

tes que corresponden al 42~ del total; y el nliinero de pacie~ 

tes operados fue de 12 que equivale al 46~ de loa que tenian 

indicación quirúrgicc,.: dos pacientes con Dx de ,parálisis del 

IV par, dos con diagnóstico de síndrome de bloqueo del nis-­

tagmus; seis con diagnóstico de nistagmus con posición de 

bloqueo, uno con diagnóstico de parálisis del III par y wio 

con diagnóstico de síndrome de Duane. 

Los resultados quirúrgicos al final del ••SUimiento fu! 

ron buenos en un 83.3,,, de los casos (taba. 5 y 6). 

El único caso con malos resultados fue un síndrome de -

bloqueo del nietagmus (tabla 6). 

RESULTADCS QUIRURGICOS 

l dia l sem. l mes 3 meses. 
No./~ ::o./r¡, No./~ No ./f, 

Buenos 6/5Qr¡, 7/58.3" l0/83.3 l0/83.3 

Regulares 5/41.6~ 4¡33.3~ l/8.3,,, l/8.3~ 

M(l,los l/8.3~ 1/8.3~ l/8.3~ l/8.3:t 
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DISCUSION 

Según Frieto Dia& (ll) la asociación de endotropia con 

síndromes A ¡ V se presenta con relativa frecuencia en los 

pacientes con posición compensadora, lo cual no fue obeerv! 

do en nuestra revisión, él mismo informa que los pacientee 

con endotropias asociadas a D.V.D. y en las endotropiae coa 

génitas con limitación de las ducciones un gran porcentaje 

de ellos presentan posición compensadora de la cabeza, lo -

que no concuerda con nuestro estudio. 

La parálisis del VI par fue la más frecuente que encoa 

tramos seguida de la parálisis del IV par en nuestra revi-­

sión lo que no concuerda con Deeouza Diaa (ll) que observo 

exactamente lo contrario. 

Estamos de acuerdo con O'Malley (12) que todos los pa­

cientes con síndrome de Duane con desviación en posición 

primaria presentan posición compensadora de la cabeza. 

Von Norden (6) reporta que encontró frecuentemente ano 

malias de la posición de la cabeza en pacientes con síndro­

me de bloqueo del nietag~\lS dato encontrado por nosotros en 

todos loe pacientes con este di&&nóstico. 

1a orb1topatía t¡roidea es causa frecuente de altera-­

cienes de la illOVilidad ocular, Jliatt U) y colaboradores e! 

tu.diaron 7 pacientes con } e e que presentaban limitación -

23 



de la elevación lo que coincidió con nuestros hallazgos. 

El tratamiento quirúrgico hecho por nosotros es simi--

lar al de otros autores (l-2-6-7-11-12), el c11al consiste 

bá•icamente en debilitamientos, reforzamientos musculares o 

transposición cuando están indicados. Respecto al debilita­

miento y reforzamiento, nosotros lo hacemos dináadcamente o 

eea el grado lo determinamos en el momento de la cirU&ía, -

contrario a loe que determinan la cantidad de cirU&Ía con -

un plan qLU.rtlrgico pre establecido en ce.da paciente. 
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CO?lCLUSIONES 

l- La causa más frecuente de f C e en nuestro estudio 

!ue la parálisis del VI par. 

2· ~l tipo de posición compensadora más común fue la -

rotación. 

3.- El mecanismo compensador que mayor número de veces 

presentaron los pacientes fue la diplopía. 

4.- Los resultados quirúrgicos son buenos en más del -

80% de los casos. 

5.- Un 42% de los pacientes con P C C presentaron indi 

cación quirúrgica, en nuestro estudio. 
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