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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE EXOTROPIA INTERMITENTE

Dr Victorino Tenorio-Anaya *

RESUMEN

A pesar de constituir un buen porcentaje de los estrabismos, la exotropia
intermitente es pocas veces expuesta en la literatura periédica e, inexplicable-
mente, los libros de texto apenas la mencionan.

Sin una definicién universalmente aceptada, han sido objeto de numerosas
controversias tanto su clasificacién como su prondstico y, mas atn, su tratamiento,
pues aunque la mayoria de los autores se inclinan por corregirla quirtirgicamente,
varios reportes decepcionan por la hipocorreccién que se logra.

La presente serie muestra veinte pacientes a quienes se les traté quirdrgi-
camente por exotropia intermitente en el Departamento de Estrabismo del Hos-
pital Oftalmolégico de Nuestra Sefiora de la Luz, durante los meses de Octubre

a Diciembre de 1984.

Se tiene como objetivo, confirmar la validez de la tendencia actual » * * *
% & 7.8 de obtener hipercorreccién de la desviacién en el periodo postoperatorio
inmediato, para conseguir paralelismo por un tiempo prolongado.
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INTRODUCCION
Definicién

El Centro Mexicano de Estrabismo define a la
exotropia intermitente como una exodesviacién ocular
de aparicién ocasional, con visién binocular normal en
el estadio de paralelismo y con fenémenos sensoriales
importantes en la fase motora de la desviacién, cuya
causa puede ser un desequilibrio inervacional entre
convergencia y divergencia ténicas, que se ve favore-
cido por alteraciones anatémicas de la posicién de los
globos oculares dentro de las cavidades orbitarias. (Co-
municacién del Dr. J.H. Villasefior).

David Hiles ® la define como una exodesviacién
que en un momento dado puede ser completamente

controlada por los mecanismos de convergencia, y que,
en las ocasiones que escapa a este control, se mani-
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fiesta como una tropia con mecanismos sensoriales de
adaptacién variables.

Sinonimia

Entre otros nombres, a la exotropia intermitente
se le ha llamado: Exotropia neuropética, exotropia
peridédica y exoforia-tropia. Este dltimo término, muy

empleado actualmente, refleja su caricter de inestabi-
lidad y la combinacién de los dos elementos.

Frecuencia

De todos los estrabismos, un 74% lo constituyen
las endotropias. Las exotropias conforman el 20%: 5%
son exotropias constantes y, 15%, exotropias intermi-
tentes. El resto corresponde a estrabismos verticales y
a los asociados a sindromes.

Fisiopatogenia

Clinica y experimentalmente se ha supuesto un
proceso activo de divergencia, lo que nos permite sos-
tener que ésta no sélo se debe a una relajacién de los
misculos rectos mediales.
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En un individuo con sistemas binocular sensorial
y motor normales, existe un equilibrio en la inervacién
antagénica para los musculos rectos mediales y latera-
les que provoca convergencia o divergencia. Ello
mantiene la convergencia para la visién cercana y la
divergencia para la visién a distancia.

El equilibrio entre estos procesos antagbnicos
activos se mantiene gracias a impulsos provenientes
del sistema nervioso central, aunque no se conocen los
centros ni las vias del mecanismo de divergencia.

El estimulo para la divergencia es més activo en
visién a distancia, y un exceso del mismo nos haré es-
perar una exodesviacién mayor en la visién lejana que
en la visién de cerca. El proceso de convergencia
ocurre durante la visién cercana. El estimulo para la
convergencia puede hacer menos notoria la exodes-
viacién. También puede ocurrir que tal estimulo sea
insuficiente y se manifieste una exotropia.

Lo que mds se acepta actualmente es que a la
exodesviacién puede contribuir la tendencia que tie-
nen los globos oculares de asumir una posicién de
divergencia dentro de las cavidades orbitarias. Esta
“posicién bésica” es corregida normalmente por los
mecanismos de convergencia. Si este equilibrio no
puede lograrse debido a que la desviacién bésica es
muy grande o insuficiente la convergencia, o ambas
se encuentran alteradas, aparecerd una exodesviacion.

En nifios pequefios, el potente mecanismo de con-
vergencia tiende a enmascarar la exodesviacién durante
la visién cercana.

Hay todo un espectro de exodesviaciones intermi-
tentes en las que pueden variar sus fases térica y
trépica, y ésto dependera de la calidad del reflejo de
vergencia fusional y del desarrollo de los mecanismos
de adaptacién sensorial.”

Clasificacion

La clasificacién que ha sido mas aceptada es la
ideada por Duane, quien para ello se basé en las medi-
ciones de la exodesviacidén en visién cercana y visién
a distancia.

I) E. I. por exceso de divergencia.
II) E. I. por pseudoexceso de divergencia.

III) E. I. por insuficiencia de convergencia.

IV) Exotropia bésica.

En los casos debidos a exceso de divergencia, una
forma poco frecuente, la exotropia en visién a distan-
cia ( X(T)) es mayor, al menos en 10 dioptrias pris-
maticas (D.P.), a la exotropia medida en visién
cercana ( X(T)’).

Es necesario distinguir este tipo de exotropia in-
termitente con el de pseudoexceso de divergencia,
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grupo al que corresponden la mayoria de estas exo-
desviaciones.’ En este grupo, convergencia fusional y
convergencia acomodativa enmascaran la exodesviacién
real en visién cercana. Si ocluimos el ojo desviado, al
menos por una hora, y a continuacién se mide nue-
vamente la desviacién sin permitir que fusione,
encontraremos iina desviacién en la mirada para cerca
mds grande, aproximadamente igual que la que se
cuantifica en visién lejana. Si ademds de excluir la
convergencia fusional, eliminamos la convergencia
acomodativa con un lente esférico + 3.00, y la desvia-
cién aumenta, veremos que el proceso de convergen-
cia estd contribuyendo a compensar la exodesviacion.
Por lo tanto, el diagndstico de exceso de divergencia
real s6lo puede hacerse al excluir convergencia fusio-
nal y acomodativa.*

En la exotropia debida a insuficiencia de con-
vergencia, la desviacion es mayor durante la visién
cercana que en la visién a distancia.

Cuando ambas mediciones son iguales estamos
ante una exotropia bdsica.

No todos los autores aceptan esta sistematizacién
(Jampolsky),'* pues opinan que los términos insufi-
ciencia de convergencia y, especialmente, exceso de
divergencia, son conceptos no probados.

Otros autores han ideado agrupar a las exotropias
intermitentes de diferente manera. Swan'* propone
un esquema de dos subgrupos: Uno, con percepcién
binocular normal y desviacién manifiesta sélo cuando
hay desatencién visual. El otro grupo tiene relativa-
mente pobre potencial de fusién con supresién, corres-
pondencia retiniana variable y no estereopsis. Burian *
ha identificado varios tipos de exotropia intermitente
de acuerdo a la calidad del patrén sensorial.

Cuadro clinico

La exotropia intermitente se diagnostica por igual
en ambos sexos, segin Pratt-Johnson;® no antes de
los 18 meses de edad, debido al potente mecanismo
de convergencia ténica que presentan los nifios. Sin
embargo, en la serie presentada por Villasefior Sola-
res ® en 1978, la edad de inicio varié entre los 8 meses
y los 18 afos. Puede ser monocular o alterna, en
general con buena agudeza visual, por lo que no llegan
a desarrollar ambliopia.'®

Frecuentemente no hay antecedentes familiares.*

Se presenta como una exodesviacién ocasional,
que varia, de un caso a otro, de 18 D. P. a 40 D. P;
mas frecuente en los casos de mayor exoangulo.

Durante el periodo de exotropia puede haber una
correspondencia retiniana anémala, que es normal cuan-
do la desviacién es controlada: Es lo que se llama
correspondencia retineana facultativa o dual.
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Tratamiento quirtrgico de exotropia intermitente

La exotropia intermitente puede causar sintomas
en pacientes de todas las edades, a menos que se
desarrollen supresiébn y correspondencia retiniana
anémala (C. R. A)).

Los nifios pequefios pueden presentar supresion
leve del ojo desviado, que desaparece al alinear los
ojos. Gracias a esta gran capacidad para suprimir,
los nifios son asintomdticos a pesar de presentar una
desviacién muy importante.

Si el fenémeno de supresién es menos impor-
tante y la apariciébn de la exodesviacién ocurre en
nifios mayores, el paciente puede quejarse de astenopia,
visién borrosa e, incluso, diplopia.

La exodesviacién se presenta con el cansancio o
cuando el paciente ve a distancia, cuando no tiene
objetos cercanos que estimulen la acomcdacién. Tam-
bién se presenta al ocluir un ojo e interrumoir la
fusién.®

Es frecuente que los padres noten que el nifio
entrecierra un ojo por efecto de la luz solar muy
intensa.’® Es un mecanismo de defensa, pues anaren-
temente la luz solar intensa deslumbra a la retina de
modo que el mecanismo fusional se interrumpe y hace
manifiesta la desviacién ocular.

Un buen porcentaje, variable segtin los autores,” *
se asocia a factores verticales. En el grupo de Villa-
sefior Solares,® el 27% de los pacientes presentaba
Sindrome “V”; un 5%, Sindrome “A” y, sélo menos
de 1%, Sindrome “X”.

La mayoria de los pacientes con exotropia inter-
mitente son emétropes. El error de refraccién maés
frecuentemente encontrado es astigmatismo hipermetré-
pico compuesto de baja cuantia.

Estudios diagnésticos

Se llega al diagndstico de exotropia intermitente
mediante:

a) Sintomas que refiera el paciente.

b) Estudios de agudeza visual y de refraccién
con cicloplejia.

c) Biomicroscopia y oftalmoscopia para descar-
tar patologia agregada.

d) Prueba de fijacidn.

e) Pantalleo monocular alterno: Al retirar el oclu-
sor se observa una exodesviacién por un tiempo varia-
ble, alterna en la mayoria de los casos.

f) Pantalleo monocular alterno, midiendo la des-
viacién con prismas. Siempre empleando objetos que
estimulen la acomodacién, se mide la exodesviacién
que presenta el paciente cuando se le hace ver a una
distancia de 33 cms.; posteriormente se afiade un
lente esférico = 3.00 y nuevamente se pantallea. Por
dltimo, se mide la desviacién cuando el paciente ve
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un punto a seis metros de distancia. Cuando se sospe-
cha un pseudoexceso de divergencia, se ocluye el ojo
desviado por una hora y, sin permitir que fusione, se
mide nuevamente la desviacién. Este estudio diagnés-
tico permite agrupar a las exotropias intermitentes de
acuerdo con la clasificacion de Duane.

Tratamiento

El tratamiento de las exotropias intermitentes es
quirdrgico cuando son mayores de 20 D. P. Cuando
son menores de tal grado de desviacién, se ha pro-
puesto tratarlas con:

A) Meétodos Opticos: El mds difundido es el
empleo de lentes esféricos negativos de 2.00 a 3.00
dioptrias, con el fin de estimular la acomodacién vy,
secundariamente, la convergencia. Villasefior no ha
observado mejorias significativas (comunicacién per-
sonal).

B) Al emplear prismas se inhibe el refleio de
convergencia fusional y se crea un estado compvleta-
mente artificial que puede disminuir la tendencia a
una posible reduccién espontinea de la desviacién.'* 1®

C) Debe decirse algo acerca del tratamiento. or-
téptico en pacientes con exotropia intermitente. Sally
Moore '* reporté 17 pacientes de un grupo de 180, en
quienes sdlo el tratamiento ortéptico fue aplicado. Nin-
guno de estos pacientes fue considerado curado. Defi-
nitivamente, los ejercicios ortépticos previos al trata-
miento quirtirgico no son de utilidad. En pacientes en
quienes se encuentra exagerada la convergencia fusio-
nal, no tiene sentido realizar ejercicios ortépticos cuya
finalidad es, precisamente, aumentarla. Es probable
que den buenos resultados en el postoperatorio como
ejercicios antisupresidon y para intentar incrementar la
amplitud fusional.® ** Véronneau-Troutman hace prac-
ticar ejercicios ortdpticos a todos sus pacientes con
exotropia intermitente, sin importar su grado de exoan-
gulo, y s6lo en las desviaciones mayores de 25 D. P.
utiliza posteriormente cirugia.

El tratamiento quirdrgico es el de eleccién. Se
realiza, una vez que se ha establecido con certeza el
diagnéstico, en pacientes no menores de cuatro afios
de edad,® época en que alcanzan su plenitud los meca-
nismos sensoriales de la visién binocular. Una necesi-
dad primordial en el tratamiento quirtrgico de la exo-
tropia intermitente es conseguir hipercorreccién en el
periodo postoperatorio inmediato. Algunos autores opi-
nan que de hacerlo en un paciente menor de cuatro
afios de edad, puede ponerse en peligro la visién bi-
nocular debido a los cambios sensoriales que puede
provocar la endotropia que se cause.®

Segiin Parks, la eliminacién del exodngulo median-
te cirugia estd justificada en ausencia de supresién y
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C. R. A, 0 en la base de retirar sintomas recurrentes
y prevenir la aparicién de supresién y C. R. A. Y como
el ojo estrdbico siempre es cosméticamente desfigu-
rante, la cirugia también estard indicada en casos en
que ‘el paciente s6lo desee mejorar su anariencia.

Buscando el debilitamiento de los mdsculos “hi-
perfuncionantes” y el reforzamiento de los supuesta-
mente hipofuncionantes. se realiza el plan quirtrgico
teniendo en cuenta la magnitud de la desviacién. Esta,
indicard la cantidad de unidades musculares aue es
necesario “tocar’’. En general, en cualquier exotronia,
consideramos una unidad muscular por cada 15 D. P. de
desviacién. En el caso de las exotropias intermitentes
es necesario “tocar” un miisculo més, procurando siem-
pre obtener un exceso de correccién que nos garantice
estabilidad a largo plazo.> * * > ™' Raab y Parks}
en el reporte de una serie en la que sélo realizaron
recesién de ambos rectos laterales, mencionan una ade-
cuada estabilidad en el 81% de los pacientes en quie-
nes deiaron una endodesviacién inicial de 11 D. P. a
20 D. P. Cuando el exceso de correccién obtenido fue
sélo de 10 D. P., consiguieron estabilidad en sélo el
60% de los casos.

Seglin Burian y Spivey,* en exotronias intermi-
tentes con buen potencial de fusién se obtiene un
buen resultado funcional. Ellos prefieren retroinsercién-
reseccién en exotropias bésicas; reseccién bimedial o
retroinsercién-reseccién en insuficiencia de convergen-
cia y, retroinsercién bilateral de rectos laterales en
exceso de divergencia. Hacen retroinserciones de mds
de 7 mm., y han encontrado que las resecciones de
los musculos mediales menores de 8 mm. tienen poco
efecto, a menos que sean consideradas con una retro-
insercién de recto lateral. Sin embargo, ellos parecen
conformarse con reducir la desviacién de 10 a 12 D. P.
o menos de exoforia.

De acuerdo con Villasefior (comunicacién perso-
nal), el recurso para lograr hipercorreccién es “tocar”
mayor cantidad de mdscules. La cantidad que vamos
a retroinsertar un musculo, o que vamos a resecarle,
serd de acuerdo al tamafio del ojo, lo que nos obliga
a imaginar el ecuador funcional de ese globo ocular.
Si la hipercorreccién es demasiada, no serd por un
exceso en el nimero de miisculos tocados, sino por el
“exceso de cirugia” en cada misculo.

Romero Apis (comunicacién personal) busca tam-
bién un exceso de correccién, pero prefiere realizar
retroinsercién-plegamiento en un solo ojo.

Pronéstico

En 1968, Hiles publicé un estudio de 48 pacien-
tes a quienes habia seguido por seis afios.® Se trataba
de pacientes que habian llenado los criterios quirdr-
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gicos para ser intervenidos, v que, por razones perso-
nales no lo fueron. Pudo observar que el 96% de su
grupo conservé la misma cantidad de desvia~’én. Sélo
dos pacientes la aumentaron en visién cercana.

Tal estudio permitié descartar la impresién ge-
neral ' de que las exoforias en los nifios tienden a
progresar a exotronias constantes cuando se vuelven
adultos. El incremento en la exodesviacién durante la
visién cercana comunmente visto con el crecimiento,
representa una relajacién de la convergencia ténica y
acomodativa.®

Hiles pudo concluir:® A) Ninguna exotropia inter-
mitente se deteriora a exotropia constante con el paso
del tiempo. B) Algunas exotropias intermitentes man-
tienen la cantidad y calidad de su desviacién. C) El
manejo quirtdrgico puede ser diferido en grados peque-
flos y moderados en exotropia intermitente.

Este concepto se ve apoyado por el hecho de
encontrar pacientes hipocorregidos quirdrgicamente,
sin progreso de su desviacién.’

En los pacientes tratados mediante cirugia para
obtener un buen resultado quirtrgico y ofrecerles un
buen pronéstico, es esencial un sistema binocular nor-
mal. Cuando la desviacién ha sido reducida por cirugia
a una pequeiia forja, los pacientes generalmente tienen
buen pronéstico.

Actualmente se menciona que los mejores resul-
tados por tiempo indefinido, se obtienen al dejar una
endodesviacién de 11 D. P. a 20 D. P. durante los dos
a diez dias después de la cirugia.

Por todo lo anterior, los objetivos que se plan-
tearon para el siguiente trabajo fueron:

1) Transformar una exotropia intermitente en
una foria tanto para visién cercana como para visidn
a distancia.

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

3) Aliviar la sintomatologia: Producir un de-
cremento en la frecuencia y en la duracién de la
desviacion.

4) Contribuir a confirmar la necesidad de obte-
ner hipercorreccién de la desviacién en el periodo
postoperatorio inmediato para conseguir paralelismo
duradero.

MATERIAL Y METODOS

Se estudian veinte pacientes (once varones y nueve
mujeres), quienes acudieron al Departamento de Estra-
bismo del Hospital Oftalmolégico de Nuestra Sefiora
de la Luz; con edades que fluctuaban entre los 3 y
los 26 afios.

En todos ellos se investigé: a) Edad de inicio del
cuadro clinico; b) sintomas; c¢) cantidad de exodesvia-
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Tratamiento quiridrgico de exotropia intermitente

cién en visién cercana y vision a distancia; d) ojo
dominante; e) presencia o ausencia de alternancia: f)
ducciones y versiones; g) agudeza visual y, h) estudio
de refraccidn.

Todos los casos llenaban los siguientes criterios:

1. Todos los pacientes habian empezado a pre-
sentar exodesviacién no antes de los dos afios de edad.

2. Exodesviacién intermitente no menor de 30
D. P. En los casos en que estaba presente un vicio de
refraccién, se le hizo usar al paciente su correccién
Optica para determinar la cantidad de desviacién. No
se utiliz6 un lente esférico + 3.00 para hacer las deter-
minaciones.

3. Cooperacién suficiente para realizar las prue-
bas de pantalleo monocular o alterno, y los estudios
de refraccién y agudeza visual.

4. En todos, la exodesviacién se presentaba con
el cansancio, y les era necesario parpadear de una
manera molesta ante la luz solar intensa.

5. Estado neurolégico normal.

6. Ningin paciente habia sido sometido a ciru-
gia previa ni a tratamiento ortdptico.

Una vez hecho el diagnéstico de exotropia in-
termitente, se procedid a realizar el tratamiento
quirtrgico bajo anestesia general inhalatoria con Fluo-
thane (R).

Sin fijacion del globo ocular, se abordan los
miisculos mediante incisién conjuntival a nivel de lim-
bo con una prolongacién radial superior. A excepcién
de dos casos, en los demds se actud en el tendén
muscular. La cantidad de cirugia fue realizada segin
el grado de desviacién. En 19 pacientes ‘“tocamos” tres
miisculos: Realizamos retioinsercion de rectos latera-
les y reseccion de un recto medial en un caso con
60 D. se hicieron 4 misculos. Tanto en resecciones
como en retroinsercién se utilizaron sutura doble
armada y la técnica de Marshall Parks.

En un caso en que habia hiperfuncién de recto
superior, se realizé retroinsercién con la misma técnica
que la empleada para misculos horizontales.

Cuando encontramos hiperfuncién +++ de miscu-
lo oblicuo inferior, se “tocaron”. Como sélo se observé
en los dos casos de bilateralidad, practicamos miotomia
marginal triple.

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

En el periodo postoperatorio, a todos los pacientes
se les administraron oxifenbutazona (Tanderil (R) ) por
via oral y, dexametasona, neomicina y polimixina
( Maxitrol (R)) via local.

Revisamos a los pacientes a los dos y diez dias,
y a las cuatro, ocho y doce semanas después de la
cirugia.
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RESULTADOS

En ningln caso se recabaron antecedentes fami-
liares positivos.

En 18 casos el cuadro se habia instalado entre
los dos y los cuatro afios de edad. Sélo en dos casos
se documentaron edades mayores: diez y quince afios.

Todos los pacientes mostraban parpadeo molesto
de uno u otro ojo en forma ocasional, ligado algunas
veces a exposicién a luz solar intensa. S6lo un paciente,
de 24 aiios de edad, y en quien se habia instalado el
cuadro a la edad de dos afios, refirié diplopia leve. En
todos los casos, fue dificil valorar la presencia de
astenopia.

El grado de exodesviacién fue de 30 D. P. en
quince pacientes (75%), de 45 D. P. en cuatro (20%),
y de 60 D. P. en uno (5%).

En el cien por ciento de los casos habia alternan-
cia: En once casos predominaba el ojo izquierdo (55%).
y en nueve, el ojo derecho (45%).

Al explorar ducciones y versiones encontramos
hiperfuncién de recto superior en los dos ojos de un
paciente e, hiperfuncién de oblicuo inferior de cinco
casos (25%): bilateral en dos y monocular en tres.
En ocho casos (40%) observamos falso Sindrome en
“X”, pues no pudimos comprobar hiperfuncién de
oblicuos.

En todos los pacientes se encontré buena agudeza
visual y, sélo en cinco (25%) se diagnosticé algtin vicio
de refraccién, leve en todos ellos.

Revisamos a los pacientes a los dos y diez dias,
y a las cuatro, ocho y doce semanas después de la
cirugia. En las dos primeras revisiones encontramos
andotropias de grado diverso, que habian disminuido
en cantidad cuando nuevamente fueron observados a
las cuatro semanas de postoperatorio.

A las ocho semanas, s6lo dos pacientes no mos-
traban ortotropia: En uno de cinco afos de edad se
encontré endotropia de 10 D. P. y en otro, la misma
exotropia de 30 D. P. Al ser revisados a las doce
semanas de postoperatorio, no encontramos cambio
alguno.

Dejaron de observarse las hiperfunciones verti-
cales y los falsos Sindromes en “X”.

El paciente que continué con exotropia intermi-
tente de 30 D. P., refirié menor duracién y frecuencia
de sus desviaciones. A excepcién de este paciente, en
todos los demds desapareci6 toda sintomatologia.

DISCUSION

De acuerdo con la mayoria de los autores, los
pacientes presentados en esta serie, habian iniciado su
cuadro alrededor de los dos afios de edad, y en ninguno
se encontraron antecedentes familiares de importancia.
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Ninguno de nuestros pacientes tenia menos de
cuatro afios de edad al momento de su ingreso. En el
Departamento de Estrabismo del Hospital Oftalmolé-
gico de Nuestra Sefiora de la Luz somos partidarios de
operar en el momento en que se diagnostique el cuadro,
incluso antes de los cuatro afios de edad. Hemos
encontrado, en pacientes no presentados ahora, que
aunque dejemos una endotropia en el postoperatorio
inmediato, el paciente tiende a corregirla esponténea-
mente y no llega a ambliopizarse. _

En los pacientes de mayor edad se vuelve a obser-
var lo mencionado por Hiles: “La “exotropia intermi-
tente nc se deteriora a exotropia constante con el paso
del tiempo”.

Era de esperarse que el paciente de mayor edad,
el que menos capacidad de suprimir tendria, quien pre-
sentase diplopia.

" Al igual que lo observado en otras serie, el grado
mas frecuente de desviacién fue de 30 D. P. Asimismo,
el porcentaje de hiperfuncién de oblicuo inferior (25%)
se asemeja al de otros reportes.

Aunque en todos los casos se midié la cantidad
de exodesviacion en visién cercana y visién a. distan-
cia sélo documentamos la méxima. Pudimos ver que
los casos debidos a pseudoexceso de divergencia, ter-
minaban presentando la misma cantidad de desviacién
en las dos mediciones, y decidimos tratar a todos los
casos como si se tratasen de exotropia intermitentc
bésica. ,

Planeamos nuestra cirugia teniendo en cuenta la
cantidad de exodngulo y el tamafio del globo ocular. En
todos los casos en que la exodesviacion media 30 a
45 D. P., trabajamos en tres miiscu'os. S6lo en un caso
en el que medimos 60 D. P. de exodesviacién, “toca-
mos” cuatro miisculos. El tamaiio del globo ocular nos
ayudd a determinar la cantidad de milimetros por rese-
car o retroinsertar.

Es curiosa la presencia de Sindrome'en “X” en
ausencia de hiperfuncién de oblicuo§, lo cual es nota-
blemente frecuente (40%). Creemos que se debe a la
gran separacién orbitaria que existe en estos pacientes
y a cierta disposicién de los globos oculares dentro de
las cavidades orbitarias, lo que dificultaria mantener
la fusién en supra e infraversiones, donde la rompe-
rian las sombras del arco supracifiar o de la nariz
respectivamente, causando una exodesviacion mayor en
supra e infraversiones. Esta suposicién parece apcyarse
en nuestros resultados quirdrgicos: A todos nuestros
pacientes que presentaban falso Sindrome en “X”, les
basté ser corregidos de su exotropia para que dejatan
de presentarlo.

Sélo operamos las hiperfunciones bilaterales de
oblicuo inferior que ademds. eran marcadas, -las ‘cua-
les observamos s6lo en dos pacientes. No operamos las
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hiperfunciones monolaterales leves de oblicuo inferior
por temor a causar una hiperacciéon del mdsculo anta-
gonista.

Podemos confirmar que en exotropia intermitente
se consiguen buenos resultados cuando se obtiene una
hipercorreccién de la desviacién de 15 a 20 D. P. en
los primeros diez dias de postoperatorio. Parece ser
éste el factor de éxito mas importante, incluso mas
que la edad en que se opere. l

En la serie que hemos presentado no ha sido
necesario tomar en cuenta la clasificacion de Duane,
dado que hemos seguido el mismo criterio hipercorrec-
tor en todos los pacientes. Estamos de acuerdo con
otros autores, en que es el equilibrio entre los meca-
nismos de divergencia y convergencia unido a un
importante factor orbitario, y no precisamente el exceso
de los primeros o la insuficiencia de los segundos, lo
que contribuye a determinar la aparicién de un cuadro
de exotropia intermitente. Por lo mismo, no puede
afirmarse de que se trate de un estrabismo posicional
primario.

De los veinte pacientes tratados, sélo a tres no
consideramos curados. En los pacientes que presenta-
ban esodesviacién consecutiva mantendremos una con-
ducta de observacién. Al paciente que contintia con
exotropia intérmitente de ‘30 D. P. serd necesario
tratarlo nuevamente.
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