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L1 CONTENIDO DE este trabajo —sin pretensiones académicas—. ha sido orien-
tado con el proposito de informar al oculista prictico, imposibilitado de conocer
a fondo el problema del estriibico v, precisar algunos conceplos —utiles para
¢l documentado— producta del andlisis de 109 casos personales, tratados qui-
rargicamente. Asi, se ha dividide en dos partes, incluyéndose en la primera
hosquejos histérico, fisiolégico, ctiopatogénicos, de clasificacién, clinicos y de

tratamiento v, en la segunda. la valoracién de los resultados quirargicos. objeto
de esta exposicion.

PRIMERA PARTE

Historia. De las afecciones oculares de importancia, probablemente el estra-
bismo v el glaucoma fueron los mds tempranamente reconocidos. En algunas
levendas mitolégicas el personaje central era un Idos encolerizado con un “ojo
cruzade”. En el siglo v antes de Cristo, Hipdcrates diferenciaba ya el estrabis-
mo concomitante del paralitico. También Celsus v Galeno conocian la afeccion.
En el siglo vi de la Era C
comendado por Paul de Hegina colocando una midscara que “obligaba™ a los
ojos a “mantenerse derechos™.

tiana, ¢l primer tratamiento “racional” fue re-

Ambrosio Paré, mas tarde, lo atribuyé a posicion
imcorrecta en la cuna.
El primer esbozo etiopatogénico fue dado por “el maes

ro Juan™ (17071,
atribuyéndolo a “saltos” del eristalino o espasmos musculares producidos por
vicios imaginarios de los espiritus visuales, v por De la Hiré a posicion excén-
trica de la porcién mis sensible de la retina que obligaba a desviar el eje
visual.

*  Trabajo de ingreso. leido en la sesién ordinaria del 26 de agosto de 1959,
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El primer tratamiento de resultados efectivos es concedido al famoso Caba-
llero Taylor en el siglo xvm, mezcla de charlatin y hombre de ciencia cuya
vida profesional transcurria en las cortes europeas. Este gran farsante practicaba
posiblemente miotomias subconjuntivales y obtenia, en ocasiones, resultados con-
siderados como milagrosos (Méarquez).

Con algunos afies de diferencia en el siglo xx, Gibson en América y White
en Buropa practicaron las primeras tenotomias, con fracasos el primero y algu-
nos resultados el segundo. De entonces a la fecha, el tratamiento del estrabismo
ha seguido normas diferentes segiin las doctrinas etiopatogénicas conocidas. La
primera, emitida por Diffembach, fue la teora muscular, y el tratamiento se
dirigi6 hacia la correccién quirfirgica; intervinieron en esa época Guerin, Graefe
y Critchett, con la realizacién de tenotomias y avanzamientos. El concepto mus-
cular pasé a segunde plano al demostrar Donders las caracteristicas del estra-
bismo acomodativo, y nacié asi la teoria sensorial. En esa época, considerd Javal
al estrabismo come una anomalia de la visién binocular y sugirié el tratamiento
con el estereoscopico de Wheatstone, quedd integrado el tratamiento racional
del estrabismo con refraccitn, ortéptica y cirugia.

Paradéjicamente, en este tercer periodo en que adelanta el concepto fisio-
patolégico con los estudios de Worth (1903) sobre mecanismos de fusién v osus
alteraciones, el tratamiento ortéptico es subestimado y la intervencién quirtir-
gica tardia, recomendada.

En este siglo cuando por el trabajo de numerosos investigadores, Chavasse,
Bielschowsky, Duane, White, Guibor, Malbran, Burian —Jor no citar sine a unos
cuantos—, el criterio terapéutico del estrabismo concomitante se ha basado subs-
tancialmente en el concepto actual sobre su etiopatogenia.

FrsioLocia. Dice Duke-Elder: “La visién binocular, es un mecanismo su-
mamente complejo, que funciona con gran esmero y finura. Es en consecuencia
fragil y vulnerable y no debe llamar la atencién que ocurran fenémenos que
desorganizan su estructura o alteran su funcidn, va en los elementos centrales
o bien en las porciones periféricas.” Siendo el estrabismo una alteracién de la
visién binocular, analizaré brevemente las condiciones que intervienen en su
formacion, asi como su integracién ontogénica.

Cuatro condiciones son necesarias para que las imdgenes pereibidas por cada
0jo tengan representacién mental fnica (Puig) :

1* Superposicién de los campos visuales.

2¢  Correspondencia retino-cerebral.

3 Entrecruzamiento parcial de las vias visuales.

4*  Coordinacién del aparato oculomotor.

1% Superposicion de los campos visuales. Por esta superposicion los objetos
son vistos en forma simultinea por los dos ojos.

2% Correspondencia retino-cercbral. Desde el punto de vista anatémico, las
zonas topograficas correspondientes de ambas retinas llegan por fibras visuales
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“apareadas” a la corteza cerebral, pero por la ley de direccidn idéntica de ambas
retinas (Hering, Welles), las impresiones recibidas por puntos correspondientes
de ambas retinas son proyectadas en la misma direceién del espacio aun cuando
el estimulo esté colocado en lugares distintos. Por lo tanto, desde el punto de
vista anatomo-fisiolégico son “puntos correspondientes” de la retina los que
tienen “‘direccién visual comitin”. Normalmente la correspondencia anatémica v
fisiolégica en ambos ojos se superpone, pero en casos patolégicos como en al-
gunos estréibicos, Ja correspondencia anatémica es diferente, siendo la [lisiolégica
igual en ambos ojos.

En la mirada més cercana al infinito existen, en diferentes planos focales,
puntos correspondientes en ambas retinas que dan imagen visual tmica. El traxo
geométrico que retne en el espacio los diferentes puntos correspondientes cons-
tituye el “horéptero”. Desde un punto de vista tedrico, los objetos del mundo
exterior caerfan la mayoria dentro del horéptero dando impresién visual Gnica,
pero los objetos que caen en los limites del horéptero pueden tener también
representacién mental sencilla por Ja existencia de zonas retinianas denominadas
“areas de fusién”,

3% Entrecruzamicnio parcial de las vias visuales. La correspondencia ana-
témica sefialada puede efectuarse gracias a este entrecruzamiento de las fibras
visuales.

4% Coordinacion del aparato eculomotor. Para que la impresidén visual de
un objeto sea captada por puntes correspondientes retinianos, es necesario que
intervenga una coordinacién perfecta de ambos ojos, la que se cbtiene mante-
niendo los ojos en paralelismo por los “movimientos de distancia”, o rompién-
dose el paralelismo sin romperse la fusién, por medio de los “movimientos de
disyuncién” llamados también correctamente “movimientos antagénicos de fu-
sién”. (Malbran y Adrogué.)

Cuando en el sujeto normal estin presentes estas cuatro condiciones, la “inte-
gracién ontogénica de la visién binocular” se efectia por los mecanismos y
etapas siguientes:

A} Reflejos posturales (Incondicionados). Son de dos tipos: estdticos ¥
cinéticos. Los frimeros, integrados por sensaciones propioceptivas de los museu-
los del cuello, de los oculomotores, del utriculo y del siculo; los segundos, por
sensaciones propioceptivas de los canales semicireulares, Ambos son movimientos
compensadores de la cabeza en relacién con el centro de gravedad.

B)  Reflejos de fijacion. Se establecen a las 5 6 6 semanas del nacimiento
y se les conoce también con los nombres de “reflejos de la atencién binocular”
o “reflejos de la fijacién orientadora”. En esta etapa, los ojos se orientan ya
sobre una base visual; el objeto desplazado es seguido por un movimiento con-
jugado, siendo por lo tanto un movimiento coordinado. En €], el movimiento
conjugado tiende a colocar los ojos de manera que la févea sea dirigida hacia
el estimulo.
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C) Reficjos antagonicos de fusién. Si el estimulo no impresiona zonas
correspondientes retinianas, los ojos realizan movimientos mdas complejos para
que la impresién caiga sobre puntos correspondientes. Estos reflejos coordinados
se les denomina también “reflejos disyuntivos”™ o “reflejos de vergencia”. Son
los de mayor elaboracién y se eshozan en el nifio alrededor de los + meses.
quedando firmemente establecidos aunque no totalmente desarrollados, al afo de
edad. La fusidn ——elemento primordial en la [isiologia de la visién binocular—
se encuentra va totalmente integrada. pero también insuficientemente desarro-
lada.

Como se comprende después de estas consideraciones fisioldgicas, para que
la visién binocular sea perfecta, es necesario una correlacidén entre el aparato
sensorial v el aparato motor. Cualquier factor que altere los receptores sensoria-
les, modifique el aparato anatémico motor, trastorne el impulso motor o lesione
¢l sistema coordinador, se traducird por alteracién de la visién binocular, dando
lugar a estrabismo concomitante si la perturbaciéon radica en el aparato senso-
rio-motor, ¢ incomitante si es en el aparato neuro-oculomotor.

EtroparoceNia.  Analizaremos ahora los factores que pueden alterar el apa-
rato sensorio-motor. siguiendo una clasificaciéon personal:

1. Factores analémicos.
1. Factores sensoriales: a) Opticos; b) Sensoriales puros.
II1.  Factores motores: a) Perturbaciones acomodacién-convergencia; b) Al-
ieraciones de la inervacion.

1. Factores anatémicos. Son de diferente naturaleza: a) Anomalias de la
posicion muscular por variaciones en el tamafio. insercién. ligamentos, vainas.
eteétera: b) Anomalias de situacidn, direccién, simetria, etc.. de las érbitas: ¢)

Anomalias de situacion del globo en la drbita.

I1. Factores sensoriales.  a) Opticos. Cualquier vicio de relraccién acentua-
do que impida una fusién correcta por defectuosa percepeién de las imdgenes,
detendra ¢l proceso de integracién de la vision binocular y aparecerd estrabismo.
Asi Jos defectos de refraccion exagerados. la anisosometropia y la aniseiconia pue-
den ser productores de estrabismo. b) Sensoriales puros. Cualquier alteracidén de
los medios transparentes., de la retina macular, o de las vias retino-cerebrales.
al modificar los receptores sensoriales puede causar desviacién ocular.

ITI.  Factores motores. a) Perturbaciones de la acomodacidn-convergen-
cia. El trastorno de la relacién entre la acomodacién y la convergencia es cono-
cido desde Donders (1864) quien expuso la clasica teoria del estrabismo aco-
modativo. Su mecanismo de produccién en el convergente v divergente se expli-
siguiente forma: el hipermétrope acomoda mas que converge, por la
necesidad de ver la imagen con claridad, pero proporcionalmente, la conver-
gencia adecuada al punto de fijacién seria menor, y como lo que interesa al

ca en la
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sujeto es la claridad del objeto. utiliza ¢l maximo de acomodacién por lo que
los ejes visuales se cruzan en un punto miés préximo al que corresponde a la
situacién del objeto. Esto explica por qué el estrabismo acomodativo se inicia
por desviacién periédica. En el miope el mecanismo ¢s inverso; en ¢l ¢l puntu
pm\lmo se encuentra muy cercano al ojo. y como la acomodacidn es minima,
casi no hay estimulo para la convergencia. por lo que los ejes visuales tienden
a separarse. b} Trastornos de inervacisn. En cualquier lugar del aparato Aeulo-
motor, nicleos, nervios periféricos o terminaciones neuromusculares, el impulso
nervioso puede estar alterado repartiéndose en forma desigual con mayor des-
carga en alguno de los masculos. Esto acontece fundamentalmente en el miscu-
lo mas inervado: el recto interno.

Clasificacién y bosquejo clinico. La siguiente clasificacion  personal, muy
itil en la prictica diaria. tiene como base los conceptos ctiopatogénicos senala-
dos, se apega estrictamente a la clinica, cualquier variedad de estrahismo conco-
mitante esti en ella incluida y. el tratamiento basado en los factores etiopato-
aénicos determinantes, se deduce v orienta ficilmente:

[, Estrabismo posicional.
LL.  Estrabismo acomodativo.
1I1. Estrabismo ine
IV. Estrabismo acomodativo-posicional.

reacional.

V. FEstrabismo acomodative-inervacional.

V1. Estrabismo posicional postparético.
VII. Estrabismo posicional eon [actor incrvacional.
VIII. Estrabismo cx-anopsia.

En forma breve y para tener una idea de eada una de las variedades, hareé
un hosquejo clinico de las mismas, dando por conocidos datos de exploracion.
signos y sintomas que acompafan en forma genérica al estrabismo concomitan-

te. Asi. sdlo cuando sea necesario, mencionaré los términos supresion. ambliopia.
correspondencia andémala, dngulo de estrabismo. etc.

I Estrabismo posicional. Se¢ refiere a todoes agquellos estrabismos conco-
mitantes, convergentes o divergentes, sursunvergentes o deosunvergentes, produ-
cidos por anomalias anatémicas, es decir, anomalias de posicién ocular produ-
cidas por los lactores sefialados en el primer grupo etiopatogénico. En este grupo
estd incluido el llamado estrabismo alternante v todos aquellos casos en que sc
encuentre un factor anatdmico.

Siendo la anomalia una condicién congénita, el estrabismo posicional apare-
ce desde el nacimiento. v es notado en ocasiones por los padres. desde las pri-
meras semanas. Es excepeional que se modifique con el erecimiento del nifio y
se encuentra perfectamente establecido desde su principio, no siendo ostensibles
variaciones durante ¢l desarrollo. Como ¢l aparato visual se encuentra intacto.
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la visién es normal en ambos ojos si es emétrope, o tendrd la visién corres-
pondiente a la ametropia que presente, siendo corregible a cifras normales. El
dngulo de estrabismo es siempre el mismo.

Aunque desde un punto de vista estrictamente doctrinario, las paresias con-
génitas de algunos oculomotores corresponderfan al estrabismo incomitante, la
evolucién, cuadro clinico y tratamiento corresponden al concomitante, por lo
que los incluyo en este grupe. Asi, es frecuente ver en la clinica estrabismos
concomitantes en la primera y segunda infancias, que aparecen desde el naci-
miento y en los que una exploracién cuidadosa revela paresias y aun paralisis
del oblicuo superior con hiperfuncién del oblicuo inferior.

1L Estrabismo acomodativo. Usualmente se considera como estrabismo
acomodativo al convergente que presenta vicio de refraccion hipermetrépico mas
© menos acentuado. El estrabismo divergente del miope debe incluirse en este
grupo, pues aun cuando su acomodacién es de escasa consideracion, el mecanis-
mo de produccién estd relacionado con el trastorno enire la acemodacién-con-
vergencia por un fenémeno inverso al del hipermétrope.

El estrabismo acomodativo aparece en los hipermétropes, por lo general antes
de los cinco afics, cuando atin la integracién ontogénica de los reflejos no esta
totalmente terminada. Con frecuencia se presenta entre el 2¢ y 3er. afios de vida.
cuando los rellejos antagénicos de fusién estin en desarrollo. 8i Ia hipermetro-
pia es pequefia y tendiente a disminuir con la zdad, algunos estrabismos acomo-
dativos pueden desaparecer espontineamente.

Su instalacién, como se comprende tacilmente, es lenta, y aparece al prin-
cipio slo cuando las exigencias visuales obligan, por su cuantia, a una disocia-
cién de la acomodacién-convergencia (estrabismo peritdico). La ruptura fre-
cuente de la visién binocular lleva con el tiempo a la instalacién de un estrabisma
constante. Como se comprende, el 4ngulo de estrabismo no es estable, aumenta
en la fijacién cercana y disminuye en planos focales mis alejados, porque el
esfuerzo de acomodacién es mayor cuanto menor es la distancia focal. El dngulo
de estrabismo es favorablemente influido con los ciclopléjicos, graduaciones
correctas y actualmente por los mibticos poderosos como el D.F.P., que provoca
intenso espasmo de la acomedacién, La correspondencia retiniana es frecuen-
temente normal, pero quizd de todos los concomitantes, es el estrabismo que da
mayor niimero de ambliopias.

El estrabismo divergente, aunque aparece también en la misma época y por
las mismas razones del convergente, no es excepcional su presentacion después
de los 5 afios, favorecido por la separacién de los ejes orbitarios que el desarro-
llo trae consigo. Si no es muy acentuado, su correspondencia retiniana es normal
y en otras condiciones se encuentra ‘“fenémeno de supresién”. El dngulo de estra-
bismo ¢s practicamente igual a 6 mits. que a 30 cm., pero en la observacién
diaria del paciente por los familiares, es frecuente que aumente cuando el sujeto
estd inatento. Un sintoma que no describen los libros en la exoforia o en la
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exotropia intermitente, es la oclusién espontinea e inveluntaria del ojo afectado
cuando se encuentra en lugares intensamente iluminados.

III.  Estrabismo inervacional. (Se refiere al inervacional puro, no al tras-
torne inervacional del acomodative.) Llama la atencién la escasa importancia
que algunos autores le conceden, ¢l concepto erréneo que de ¢ tienen al confun-
dirlo con el acomodativo, y el desconocimiento absoluto en otros.

El estrabismo inervacional convergente a semejanza con el acomodativo hi-
permetrépico —su dngulo tiene variaciones constantes—, se caracieriza funda-
mentalmente porque el enfermo es emétrope en el ojo que desvia y la version
aparece no solo con la fijacién visual sino principalmente con estados tensio-
nales (temor, alegria, disgustos, presencia del médico, etc.). Por esta Gltima ca-
racteristica muchos de estos estrabismos son calificados como psicopaticos, con-
notacién totalmente incorrecta desde los puntos de vista fisiol6gico, oftalmolégico
y psiguiatrico.

Incluyo en el inervacional el exeeso de divergencia, pues es indudable que
se trata de un trastorno motor de plano neurolégico més elevado que el que
corresponde al musculo mismo, La desviacién externa es mayor de lejos que de
cerca y normal la convergencia.

IV. Estrabismo acomodativo-posicional. Es perfectamente conocida la aso-
ciacién de una anomalia de posicién con un defecto acomodativo y, para algunos
autores, el estrabismo acomodative puro no apareceria si no existiera previa-
mente una foria anatémica. En realidad, la endoforia acomodativa puede existi
sin anomalia de posicién, pero cuando se asocian, aparece la variedad acomo-
dativo-posicional. El diagnéstico diferencial con el acomodativo puro se basa
en los siguientes datos: en los estrabismos de poco tiempo de evolucién, que no
han dado lugar a cambios estructurales en los musculos, se observa que el dngulo
de estrabismo se modifica sélo parcialmente con cicloplégicos, D.F.P., o correc-
cidn éptica; en otros casos el vicio de refraccidn no es suficiente para justificar
el grado de desviacién y estrabismos con dngulos de grados fijos constantes aumen-
tan con los esfuerzos acomodativos, v fior dltimo, en estrabismos posicionales se
observa en el 3er. o 4° afios de la vida, aumento del angulo, con variaciones
de algunos grados, pero permaneciendo invariable cierta constante numérica. En
éstas tres posibilidades es indudable que existe un factor estitico permanente de
orden anatémico y un factor dindmico variable de orden motor.

V. Estrabismo acomedativo-inervacional. Su presentacién en la clinica es
rara pero no excepcional. Frecuentemente el factor inervacional se descubre des-
pués de intervenir quirdrgicamente la endotropia acomodativa, al observar que
los resultados no son siquiera vy aproximadamente proporcionales a la magnitud
de la intervencién y que el ojo no operado contintia convergiendo considerable-
mente, aun cuando esté bajo ciclopléjicos o refraccién. En otras ocasiones, el
factor inervacional es evidente cuando la hipermetropia es pequefia (1 a 2 diop-
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tias) y no justifica el grado de desviacién v sus variaciones independientes del
esfuerzo acomodativo.

VI Estrabismo posicional postparético. Es relativamente frecuente la apa-
neién de una desviacién, principalmente convergente, después de una enferme-
lad geneval febril casi siempre no etiquetada nosolégicamente v el estudio espe-
cializado no demuestra datos que expliquen su aparicién brusca (ausencia de
vicio de refraccién. factor inervacional, ete.), Indudablemente que el estrabismo
concomitante en estos casos s la consecuencia de una paresia oculomotora, fa-
cilitada en ocasiones por la presencia de una foria previa. El cuadro clinico es
idéntico al de la variedad posicional.

VLI Estrabismo  posicional con factor inercacional. Aunque se presenta
raramente en la clinica diaria, desconocerlo puede conducir al fracaso. Se trata
de nifios que desde los primeros meses presentan la desviacion ¥ mantienen su
dngulo sin variaciones hasta los 3 6 4 afios de edad, en que su defecto estético
valorado ya por el nifio, tiene cambios en circunstaneias diversas sin que exista
trastorno acomodativo que lo justifique.

VIIL.  Estrabismo ex-anepsia.  Aunque ¢l término es incorrecto en el len-
guaje del estrabismo, lo utilizo por su connotacién visnal para sefialar las des-
viaciones de orden sensorial debidas a lesiones en los medios transparentes o
en las membranas profundas, que aparecen por lo tanto en ojos ciegos o con
visibn minima (percepcion de bultos o formas).

Tratammsnto.  Este capitulo, por si mismao muy extenso, puede sintetizar-
se al conocer las variedades clinicas v su mecanismo patogénico, en dos incisos:

Al Lineamicnlos generales.
B)  Conducta en las diferentes variedades.

Al Lineamicntos generales. Es obvio que siendo el estrabismo una algera-
cion de la vision binocular, la terapéutica debe orientarse hacia el restableci-
miento completo de la funcién. Para obtener esta recuperacién es necesario
tener en cuenta las siguientes premisas:

1* La integracion de los reflejos que condicionan la visién binocular. termina
alrededor de los 6 afios de edad. Por lo anto. el tratamiento del estribico debe
iniciarse a edad temprana para obtener una restitucién fisiolégica integral v no
solamente una recuperacién estética.

2% En términos generales, ¢l nifio estribico no debe pasar de los 7 afios
sin que se haya resuelto su problema. Este concepto se basa en tres hechos fun-
damentales: a) Corregir el factor estético que tiene al nifio en inferioridad so-
cial: b) Corregir la ambliopia, la supresién y la correspondencia anémala que
coloca al niflo en inferioridad visual; ¢) Coorolario de los anteriores. evitar al nifio

problemas psicolégicos ¢ue modifiquen su personalidad.
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3+ En muchos casos, pese a un tratamiento iniciado tempranamente y bien
conducido, las condiciones oculares no permiten obtener el maximo. Debemos
entonces conformarnos con resolver el problema estético y colocar al nifio en las
mejores condiciones sensoriales (dpticas y de [usion).

Para actuar correctamente sobre los diversos factores que influyen o condi-
cionan el estrabismo. se dispone de distintos medios:

a)  Refraccién. Una buena refraccidn es Gtil no solamente en la [oria o
tropia acomodativas, sino en cualquier tipo de estrabismo concomitante, porque
actia —ademis de la acomodacién— sobre las areas de fusién, al obtener una
capacidad visual maxima en ambos ojos.

b)  Oclusién. Debe hacerse en edad temprana, pues posteriormente (7 anos
en adelante), los resultados son malos o mediocres. La oclusion debe llevarse
durante “las 24 horas del dia”. diariamente y por semanas o meses, hasta ob-

tener el méaximo de capacidad visual. Si es posible combinarla con ejercicios

ortépticos, los resultados son mas rapidos v mejores.

¢l Ciclopléjicos. La utilizacién de ciclopléjicos en el nifio cuando atin no
se pueden usar otros medios, es costumbre muy extendida entre los oculistas.
Los usan aplicindolos en el “ojo sano™ para “obligar” a trabajar al ojo am-
hliope o en aplicacién bilateral en el estrabismo acomodativo. Personalmente no
participo de este criterio por las siguientes razones: 1) Si se usa como “oclusi
parcial” el resultado es nulo, pues el “ojo sano™ con pardlisis de la acomodacion
es mayormente utilizado en la mirada lejana que cl ambliope que tiene mala
vision de lejos v cerca. 2) Cuando se aplica en ambos ojos, ademis de correr
el riesgo de una intoxicacién atropinica (sequedad de mucosas, inestabilidad emo-
cional, hiperexcitabilidad vy en ocasiones alucinaciones zodpsicas organizadas)

54

por el uso constante y sostenido, coloca al nifio en inferioridad visual por falta
absoluta de acomodacién v la posible prevencién de ambliopia o correspondencia
anémala, incierta y dudosa. Es preferible explicar el problema a los padres y
esperar la edad en que pueden ser utilizados medios efectivos (por lo general
3 afios en adelante). Por mi parte ,administro los ciclopléjicos ocasionalmente
en forma transitoria para adaptar al paciente al uso de su correccién dptica, o
en las tropias acomodativas corregidas con refraccién, durante los lapsos que
por condiciones de orden general tiende a aumentar el dngulo de desviacién.
Actualmente, el uso de midticos poderosos que forman espasmo de la acomo-
dacién neutralizan el defecto hipermetrépico, suprimen la acomodacién-conver-
eencia v dan buena visién.

d)  Prismas. Su uso en el estrabismo concomitante ha sido preconizado
principalmente por Guibor en Estados Unidos. Para este prolesionista. actuaria
mejorando la proveceién v despertando la facultad de fusién. con mejoria del
espasmo del misculo antagonista homolateral y evitando las sincinesias muscu-
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lares. Pocos adeptos ha tenido esta escuela y por mi parte creo que el uso de
prismas evita la excitacién de las 4reas de fusidn y coloca al sujeto en déficit
motor constante.

e) Oriéptica. Este método en manos de personas entrenadas y bien con-
ducido es muy 1til como adyuvante en el tratamiento del estrabico, pero nunca
debe considerarse —como piensan muchos— como terapéutica para corregir la
desviacién. Obra favorablemente sobre la correspondencia anormal y la supresién
al disociar la acomodacién-convergencia y obtener mejor fusién, y debe ser
utilizado casi sistematicamente en el Postoperatorio, pues obtenido el paralelis-
mo ocular, la ortéptica se encarga de la restitucién sensorial. Tropieza sin em-
bargo con tres dificultades: la falta de cooperacién en los nifios pequefios, el
problema econémico y, en nuestro medio, el escaso personal competente y en-
trenado.

) Quirdrgico. Al analizar el tratamiento de cada una de las variedades
se puntualizarin sus indicaciones, pero de una manera general la conducta
quirtrgica se orientard en la siguiente forma:

1. El estrdbico que haya llegado a los 6 6 7 afies de edad sin recuperacion,
deberd ser operado siempre y cuando los métodos adecuados no quirdrgicos ha-
yan fracasado (la sequnda de las premisas da las justificaciones).

2. En el estrébico con ojo ambliope que amerita tratamiento quirtirgico, de-
berd procederse a la oclusién previa y al obtener el méximo de vision operar
inmediatamente para evitar nueva ambliopia.

3. Aunque muchos oculistas operan sobre ambos ojos en forma sistemitica,
yo prefiero operar uno (casi siempre el “desviado™) y si es necesario opero el
otro en segundo tiempo interviniendo sobre miisculos de aceién antagbnica y
no sobre agonistas contralaterales, por ser la relacién entre milimetros interve-
nidos y grados corregidos mis proporcional en los primeros que en los segundos.
Hago excepeién en los excesos de convergencia y divergencia, interviniendo am-
bos rectos internos o externos, respectivamente. Por otra parte, al operar los dos
ojos a la vez es necesario tener al nifio durante 3 6 4 dias por lo menos cubierto
de ambos ojos, lo que los conduce en ocasiones a la angustia y la desesperacién.
No soy partidario de las operaciones sobre muchos miisculos en un solo tiempo
quirtrgico, pues los resultados no suelen ser halagadores. En casos extremos y
cuando hay componente vertical acentuado opero los rectos interno y externo
y el oblicuo inferior alterado (ver conclusiones y cuadros clinicos).

B) Conducta en las diferentes variedades:

a) Estrabismo posicional. Como puede comprenderse, el tratamiento de
esta variedad es exclusivamente quirtirgico. Las anomalfas anatémicas no son
modificables por otros medios y excepcionalmente desviaciones de 5° a 10°
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pueden desaparecer con el crecimiento del nifio; el dato propoercionado por los
familiares de mejoria ostensible de la desviacién, nos obligard a ser cautos y
esperar. El estrabismo no modificado en los 3 primeros afos de la vida necesita-
ré correccién quirtirgica. (En un futuro cercano estos estrabismos se operarin a
edad mds temprana, 1 6 2 afios, para colocar los ojos en paraielismo y evitar
las alteraciones sensoriales.) En esta variedad, la medicién del ingulo debe ser
lo méas exacta posible pues la correccién de los grados guarda mayor proporcién
con los milimetros intervenidos.

En la exoforia poco acentuada con emetropia, es (til en ocasiones la gradua-
cién con cristales esféricos negativos de una dioptria para excitar la convergeneia.

b)  Estrabismo acomodative. Es la variedad que mas responde al trata-
miento médico. La correccién adecuada del vicio de refraccién serd el primer
Ppaso, practicindose previa esquiascopia con ciclopléjicos para conocer el valor
total del defecto. La graduacién para muchos oculistas debe ser total en ambos
ojos en el hipermétrope. De acuerdo con mi criterio este procedimiento tiene
inconvenientes, porque si bien suprime todo esfuerzo de acomodacién, coloca al
nifio en débil visual en la visién lejana, con los consiguientes trastornes que este
déficit acarrea a los escolares. Se obtienen idénticos resultados procediendo en
la siguiente forma: en el ojo con tendencia a la desviacién corregir totalmente la
hipermetropia para suprimir el factor acomodativo y en el ojo fijador poner
una graduacién intermedia entre la manifiesta v la total, ohteniéndose buena
visién de lejos con el ojo fijador y suprimida la accién acomodativa en el otro,
no impidiendo la correlacién sensorial.

Ya di mis razones por las que no soy partidario del uso de atropina en estos
casos y solamente la recomiendo para adaptar al enfermo al uso de los antcojos
cuando hay intolerancia, asi como en los estrabismos corregidos que muestran
desviaciones transitorias por razones de orden general (convalecencia de enfer-
medades, fatiga fisica, ete.).

Cuando el tratamiente se inicia a edad temprana (2 a 4 afios) antes que
existan cambios estructurales en los musculos, el resultado puede asegurarse
cerca del 100% de los casos, principalmente si se instituye en la etapa del estra-
bismo periédico.

Obteniéndose ortoforia con el uso constante de los anteojos y después de
algunos afios {2, 3 o mas), disminuyc la graduacién del ojo que la tenia total
para obtener mejor vision lejana y que principie a utilizar su acomodacién. Aun
cuando el tratamiento con el D.F.P., requiere mayor experiencia, los resultados
hasta ahora son halagadores.

En el estrabismo divergente acomodativo, debe buscarse la graduacién menor
con la que se obtenga mayor visién para facilitar la fusién y utilizar al maximo
su pobre acomodacién favoreciendo la convergencia. Ademés, al alejarse el pun-
to proximo habrd mayor proporcién entre la acomodacién-convergencia. Es ob-
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vio insistiv que el uso de los anteojos serd constante para manlener siempre la
fusién.

Si con las medidas anteriores el estrabismo no mejora o lo hace parcialmente
se procederd a la operacién. En términos generales si en un afic de uso continuo
de los anteojos la desviacién no sc corrige es convemente aunque no urgente
la operacién, pero en el limite de los 6 afios de edad la intervencién se plantea
de inmediato.

¢)  Estrabismo inervacional. Siendo el estrabismo inervacional convergente

un trastorno del impulso motor por defectos de inervacién, mala reparticion del
impulso, etc., y teniendo como principal caracteristica la variacién de su dngulo
segtin factores tensionales, se comprenderd que el tratamiento deberfa ser orien-
tado hacia un mejor equilibrio de sus reacciones nerviosas v el control de su
personalidad por el psicoterapeuta. Es necesario llamar la atencién sobre el uso
equivocado ¢ initil de la atropina en estos casos, utilizado por oculistas mal
informados. Asi también, debe proscribirse el uso durante largo tiempo de drogas
atardxicas o tranquilizadoras que pueden modificar la personalidad del nifio.

Aunque desde el punto de vista tedrico esta conducta es la indicada, en la
practica, diversas razones llevan al fracaso (dificil comprensién del problema
por los padres, problemas econdmicos para un contacto constante con el psicote-
rapeuta, ete.), En todos los casos en que por cualquier vazén fracase el trata-
miento médico, la correccion quirdrgica da excelentes resultados, actuando fun-
damentalmente y en mayor grado sobre el recto interno, sin excederse por
supuesto de 5 mm. en su restroinsercién.

En el exceso de divergencia debe actuarse sobre los rectos externos, retroin-
sertandolos no mas de 5 mm., y si no fuera suficiente, resecar moderadamente los
rectos internos, pues al ser normal la convergencia existe el riesgo de dejar un
exceso de esta funcién.

d}  Estrabismo acomodative-posicional. Deciamos al hablar de la cliniea
ta variedad que, en los nifios pequefios, cuyo dngulo no se modifica total-
mente con anteojos, es indudable que existe un factor posicional agregado. Asi-
mismo, en los estrabismos acomodativos antiguos, no tratados o tratados inco-
rrectamente, las modificaciones en la estructura y tono de los musculos, afiaden
un factor “estitico” al “dindmico” existente, En ambos casos tendid que re-
currirse al tratamiento quirrgico. Para ello pueden seguirse dos caminos: ¢l mds
correcto y apegado al mecanismo etiopatogénico, seria corregir quirfirgicamente
los grados que corresponden al factor posicional. dejando el resto a cargo de los
medios médicos adecuados, pero frecuentemente los familiares no comprenden
esta situacién y consideran como fracaso la intervencién quirdrgica, por lo que
conviene corregir operatoriamente el total de la desviacién, disminuyendo la
graduacién hasta corregir exclusivamente la hipermetropia manifiesta. También
el uso del D.F.P.. en el postoperatorio de estos casos es de gran valor.

de
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e)  ILstrabismo acomodalivo-inercacional. Hemos senalado las dos formas
en que puede sospecharse un factor inervacional agregado al acomodativo. En
el primer caso, observado después de un primer tiempo quirtrgico, al practicar-
se el segundo se tendrd en cuenta actuar principalmente sobre el recto interno.
En el segundo caso, siendo la hipermetropia pequefia v la desviacién muy gran-
de, debe proceder

como si se tratara de un estrabismo inervacional puro.

f)  Estrabisme posicional postparético. Se comprenderd que el tratamiento
médico es initil y la cirugia debe realizarse a la brevedad posible, pues la
recuperaciom sensorial serd mejor cuanto mds pronto se obtenga paralelismo
ocular.

g)  Estrabismo posicional con [actor inervacional. Deben seguirse los linea-
mientos enunciados en la variedad posicional pura, pudiéndose actuar con mayor
libertad sobre el recto interno,

h)  Estrabismo ex-anopsia. Es esencialmente quirdrgico v frecuentemente
necesario reoperar los mismos miusculos pasados meses o afios.

SEGUNDA PARTE
MATERIAL v METODO

Se reunieron 109 casos de mi clientela privada que fueron tratados quirtrgi-
camente, v seleccionados los que reunian exploracién preoperatoria satisfactoria
v control postguirirgico razonable, sin tomar en cuenta edad del enfermo ni
iniciacién temprana y correcta del tratamiento.

Del total de los casos, 100 fueron estrabismos concomitantes y 9 incomitantes.
Los primeros se dividieron en casos virgenes (92) y residuales (8) [operados
previamente por otros oculistas).

Todos los casos se extendieron en cuadros con secciones idénticas, y simpli-
ficando las anotaciones para que su lectura informe [dcilmente de la historia,
diagnostico, tratamiento y resultados. Por lo tanto, los datos que se proporcionan
en cada seccidn son concretos para que su glosa permita un cotejo ordenado.

Se mencionan en primer término la antigiiedad del padecimiento y la edad

en que fueron intervenidos guirtirgicamente para conocer el lapso transcurride

entre la aparicién del estrabismo v la operacién.

A continuacién aparece el tipo de estrabismo, convergente o divergente y su
variedad clinica (acomodative. posicienal. inervacional, acomodativo-posicional.
ete

). En el grupo de los posicionales se incluyeron estrabismos que presentaban
pardlisis o paresias oculomotoras congénitas, porque su comportamiento. cua-
dro clinico, evolucion y tratamiento cor

spondieron al del concomitante (pa-
rilisis del oblicuo superior con hiperfuncién del oblicuo inferior).
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En seguida se indica el dngulo de desviacién medido en dioptrias prisméti-
cas por ser el método més exacto y sélo en los casos que no habia colaboracion
del paciente (por su edad o déficit mental) o no habia fijacién, o era excén-
trica, estd expresado en grados perimétricos (Hischberg, perimetro o estrabé-
metro) .

En el factor vertical se mencionan exclusivamente el misculo afectado ¥
tipo de alteracién, se omite deliberadamente la expresién numérica del grado
de desviacién para simplificar los cotejos, anotindose s6lo en los que la foria o
tropia vertical era muy acentuada (15° o mas) .

En el siguiente renglén se concretan los datos oculares o generales de interés
Ppara el conocimiento completo del caso y la valoracién correcta de los resultados.

El diagnéstico integral incluye la reunién de los datos anteriores.

La seccién de tratamiento quirtrgico informa de los tiempos quirirgicos re-
queridos para resolver cada caso, los mésculos intervenidos, el tipo de operacién
y los milimetros corregidos. Todas las retroinserciones musculares fueron prac-
ticadas con la técnica de Malbran, las resecciones musculares con la de Lan-
caster modificada y las operaciones sobre los oblicues con la transconjuntival.

Aparece después el tiempo de observacién postoperatoria y finalmente los
resultados; se menciona el paralelismo obtenido, si hay foria espontinea o pro-
vocada artificialmente y el grado de fusién alcanzado.

Del anilisis de estos cuadros se obtuvieron los siguientes datos:

ESTRABISMOS CONCOMITANTES: 100

VIRGENES: 92 ‘ RESIDUALES: §
|
Convergentes: 77  |Divergentes: 15 ECum-wg,: 5 |Diverg.: 1 | Div. post-
[ converg.: 2
Pozicional: 29 | 8 Lo b 5 i SRR S
Acomodativo: 8 2
Inervacional: 1 1
Acom-posicl. : 23 (LS (R —— =5 AT . ¢
Acom-inervl. ; 8
Posicl. postparé-
tico: L T 1
Posicl. con fac- ‘
tor inerv.: 2 Vi 1
Ex-anopsia: et 5
ESTRABISMOS INCOMITANTES: 9
Sindrome de Duane: 2

5 Congénita: 1
Adguirida: 1
Pardlisis del IV par: § aosmia: 1
Pardlisis aislada: 1 (Congénita del recto superior)
Pardlisis milltiple: 1 (Recto externo bilateral, recto superior derecho y recto
inferior izquierdo.)

Pardlisis del IIT par:
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PRESENTARON FACTOR VERTICAL: 31

VIRGENES: 28 RESIDUALES: 3

lonvergentes: 26 Inicial Preséu:ii(}f; Divergentes: 2 Convergentes

Posicional: 11 (42.3%) 8 3 1 2
Acomodativo: 1 ( 3.8%) 1
Inervacional : 0
Acom-posicl.: 8 (30.7%) e Py P Sy e AR Sy S e e e 1
Acom-inervl: 3 (11.5%) 2 1
Pozicl. post.

parético: 1 ( 3.8%) 1
Posicl. con

factor inrv.: 2 ( 7.7%) 2
Ex-anopsia: B s e swsi s w1

SE CORRIGIO EL FACTOR VERTICAL T -
AL TRATAR QUIRURGICAMENTE EL REQUIRIERON CIRUGIA DE MUSCU-

FACTOR HORIZONTAL: 19 LOS VERTICALES: 12
Convergentes: 17 Divergentes: S . (6 en el ler. T. v 6
54.8%) 2(100%%) Coniveigentes: .12 después ler. T.)
Posicional: B 0, e e | P, 8 (6 virgenes v 2 re-
Acomodativo: 1 siduales)
Inervacional: 0
Acom-posicl.: 8 1 (residual)
Acom-inervl.: 2 i

Posicl. post-

parético: 1
Pozicl. con fac-
tor inerv.: 0 2

o

1

Ex-anopsia:

INTERVENCIONES QUIRURGICAS REQUERIDAS PARA LA CORRECCION
TOTAL

Convergentes: 82 Divergentes: 18
Un tiempo quirtrgico: A0 (ABITYR)  wwnewmeis e 13 (72.3%)
Dos tiempos quirtrgicos: 37 (45.1%) 2 (11.1%)
Tres tiempos guirtrgicos: 3 [ 3.6%) 2 (11.19%)
Cuatro tiempos quirargicos: 2 ( 24%) L { 5.5%)

GRADOS PERIMETRICOS CORREGIDOS POR MILIMETRO INTERVENIDO

Convergentes Divergentes
Posicional : 2ih® Posicional : 2.0°
Acomodative 2.0° Acomodativo: 1.5°
Acom-posicl. : 2.0° Acom-poesicl.: 1.9°
Acom-inervl.: 3.0° Ex-anopsia: 2.0°
Posicl. post-parético: 1.8°
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DATOS COMPLEMENTARIOS

L. De los 77 casos virgenes de estrabismos convergentes 7 (11%), presentaron exo-
foria o cxotrop;a postquirdrgica, por insuficiencia de la econvergencia, ameritando
reopevacién (reinsercién del recto interno) para corregirla.

II. Cuatro casos presentaron implantacién andémala oblicua inferior del recto externo.
Al intervenirse (reseceion muscular) no se modificd intencionalmente su situacién
para evitar posible cicloforia.

II1. Requirieron oclusién preoperatoria de  Recuperaron total ¢ parcialmente la vision-
2 semanas a 3 meses: 15 casos {me- 12 casos (80% ). Sin modificacién: 3 ca-
nores de 10 afios). sos (2007 )

CONSIDERACIONES QUIRURGICAS SOBRE LOs 9 GASOS DE
INCOMITANTE

TRABISMO

AV Sindrome de Duane. (Dos casos.)  Variedad 1. Son conocidos los re-
sultados desastrosos cuando se trata de resolver quirirgicamente la ausencia de
abduccidn. El recto externo convertido en una banda inextensible. al ser rese-

Fra. 1

cado produce mayor enoftalmo y retraceién del globo. Por el contrario. el factor
convergente. subestimado con mucha [recuencia, puede modilicarse favorable-
mente al practicar retroinsercion del recto interno v miectomia o traslacion del
oblicuo inferior si se agrega hiperfuncién, obteniéndose paralelisme en posicién
primaria. Asi he tratado cuatro o cinco casos: aparcce solamente uno en el
cuadro por carecer de la historia clinica de los otros.

En el otro caso descrito en el cuadro. la endotropia aparecia en el ojo nor-
mal por este curioso mecanismo: por anisemetropia el ojo fijador era el enfermo
(OI) v el impulse levégiro constante y enérgico para mantener de frente este
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ojo. producia endoforia inervacional en el sano (OD). Para lacilitar la posi-
cién de frente del ojo enfermo (OI) y disminuir el impulso inervacional levégiro

del ojo sano (OD), rewroinserté 5 mm. el recto interno del ojo enfermo (OI)
obteniendo ortoforia en posicién primaria (Fig. 1).

B)  Pardlisis del III par. Aunque cada caso puede requerir tratamiento
diferente de acuerdo con los hallazgos clinicos, en términos generales se presentan
bajo estas tres formas:

a)  FExiste pardlisis total del TIT par.

b)  Secuelas de pardlisis del I par con exotropia v ausencia de movimien-
tos de verticalidad.

¢) Secuelas de pardlisis del TIT par con exotropia ¢ hiperfuncién del recto
superior e hiperfuncién del inferior o viceversa,

e, 2

En el primer caso debe hacerse retroinsercién del recto externo con rescecién
méxima del recto interno y correccion de la ptosis. Frecuentemente es necesario
en un segundo tiempo resecar nuevamente ¢l recto interno del ojo afectado por
ser insuficiente la primera correccion. Les rectos superior e inferior no deben
tocarse. (Caso N* 4 de los incomitantes.) (Fig. 2.)

En la segunda forma debe procederse igual que en la anterior v. por lo
general, es suficiente un solo tiempo.

En la ltima forma (Fig. 3) es conveniente tratar primero el factor vertical
retroinsertando el que estd en hiperfuncién y resecando el que estda en hipofun-
cién, pues el factor horizontal mejora considerablemente, corrigiendo la desvia-
cién residual en un segundo tiempo con retrainsercion del recto externo y rescccién
del interno. (Caso N* 3. Intervenidos exclusivamente los rectos superior ¢ infe-
rior se corrigid el factor horizontal.) {Ver fotografia.)

C) Pardlisis del IT” par.  Siendo el ideal actuar directamente sobre el obli-
cuo superior. solamente reporta beneficios en las paresias moderadas v en estos
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Fic. 8

casos soy partidario del plegamiento mas que de la traslacién, pero en las
pardlisis es recomendable la sugestién de Bielschowsky de retroinsertar el recto
inferior del otro lado (mds Gtil que la tenotomia controlada), combinada con
miectomia del oblicuo inferior del lado afectado si estd en hiperfuncién. (Bu-
rian, distinguido especialista en estrabismo, no participa de esta conducta y fes-
tivamente dice que 51 un caballo tiene una pata méas corta serfa absurdo cortar
la otra para nivelarle. Efectivamente seria una conducta absurda si estuvié-
ramos en posibilidad de agrandar la pata mds corta, pere siendo imposible,
debe procurarse al caballo y a los ojos la mayor estabilidad). He tratado en
esa forma mis de los 3 casos enumerados en este trabajo pero carezeo de los
documentos clinicos para su publicacién. En todos los casos se le ha proporcio-

nado mejoria al paciente en travor o mencr grado.

Fic. 4
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D) Pardlisis aisiada. En las paralisis congénitas aisladas con ortoforia en
la posicién primaria y ausencia de diplopia la conducta debe ser abstencionista.
En el caso ntmero 3, el enfermo presentaba hipotropia marcada en la posicion
primaria por parilisis del recto superior e hiperfuncién del oblicuo superior. Prac-
tiqué reseccién de 6 mm., del recto superior y encontrando el ohlicuo superior
insertado a 17 mm., del limbo se hizo tenotomia obteniéndose ortoforia en la
posicién primaria.

E)  Pardalisis miltiples. Deberd procederse de acuerdo con el cuadro cli-
nico. En el caso ntmero 6 (Fig. 4) existia hipotropia del OI. en posicién prima-
ria con las alteraciones siguientes: a) Parélisis bilateral del recto externo; b )

Pardlisis de! recto inferior del OD. con hiperfuncién del recto superior, v oe)
Paralisis del recto superior del OI. con hiperfuncién del inferior. Se practicaron

en el primer tiempo: retroinsercién de 5 mm., del recto superior con reseceidn
de siete milimetros del inferior en el OD. En 2% tiempo: reseccidn del recto su-
perior de 5 mm., en el OL Se encontré en ortoforia en posicién primaria, exis-
tiendo en lateroversién derecha marcada hiperfuncién del oblicuo inferior del
Ol que fue tratada por miectomia con resultados satisfactorios.

RESULTADOS

ESTRABISMO CONCOMITANTE

I. Ortivos: 30 a) Ortoforia en todas las posiciones
(Conv.: 25 Div.: 5) de la mirada.
(Curacién médica, social y psico- b) Visién dentro de limites normales
légica.) en ambos ojos (7 a 10/10).
¢) Visién binocular con 3er. grado de
Tusion,

d) Se incluyeron en este grupo los en-
fermos que pueden presentar foria
rompiendo artificialmente la fusién
(pantalieo, cristal rojo, ete.), pero
que en condiciones habituales no
aparece desviacién (acomodacién,
fatiga fisica, estados emotivos o

tensionales] .
II. Muy Buenos: 12 a) Ortoloria en todas las posiciones de
(Conv,: 10 Div.: 2) la mirada.

" oy . & 1516 T 1 : 5
{ Curacién médica, social y nsico- b)  Vision normal en un ojo v subnor
mal en ¢l otro.
Visién binocular con 3er. grado de
fusion.

l6gica.) ¢)
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Buenos: 14

(Conv.: 13 Div.: 1)

(Curacién médica, social y psico-
l6gica. |

ACTORIOS : 31
26 Div.: 5)

(Curacién social v psicolégica. )

Recurares: 8

(Conv.: 6 Div.: 2)

(Beneficio social y psicolégico va-
riables segin la estimacién que el
paciente conceda a los resulta-
dos. )

Maros: 2 (Conv.: 2.9

d)

a)
b)
¢)
d)

)
b

c)

a)

a)

b)

Se incluyen los mismos casos men-
cionados en ultimo pérmafo del
grupo anterior.

Ortoforia en todas las posiciones de
la mirada.

Visién normal en un ojo con sub-
normal en ¢l otro.

Vision binocular con 2¢ o 3er. gra-
do de fusién,

Pueden presentar foria esponti-
nea y ocasional sin que constituya
déficit estético.

Ortoforia en todas las posiciones
de la mirada.

Visién normal en los dos ojos con
supresion o normal en un ojo v
subnormal o ceguera en el otro.
Vision binocular con ler. grado de
fusién o supresién o vision mono-
cular con ceguera en el otro.

Mejoria acentuada del dngulo de
desviacién con tropia residual de
5% a 10°.
Visién monocular con ambliopia
acentuacla con o sin fijacién ex-
céntrica.

Escasa modificacién del angulo de
desviacion,

Visién moenocular con ambliopia
acentuada u ojo elego.

ESTRABISMO INCOMITANTE

Orrimos: 2
(Secuelas par. ITT par v par. TV
par.)

Muy suenos: 4
(Dos sind. de Duane, una par.
aislada y una par. multiple. )

Buenos: 2
(Par, del IV par.)

)

b)

a)

h)

c)

a)

h)

Ortoforia en posicién primaria de
la mirada, sin desviacién aparen-
te en el resto de las posiciones.
Visién binocular con 3er. grado de
[usidn,

Ortoforia en posicién primaria.
Persiste paresia o parilisis o ano-
malia neuromuscular en otras po-
siciones de la mirada.

Ausencia de visién binocular.

Ortoforia en posicién primaria.
Diplopia en algunas posiciones de
la mirada permitiendo el desarro-
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llo de sus actividades sociales y de

trabajo.
IV. SarisFacrorios: 1 a) Mejoria franca del defecto esté-
{Par. congénita del IIT par.) tico.

b) Ausencia de visién binocular.

CONCLUSIONES

1. Las variedades posicional y acomodativo-posicional de los estrabismos
concomitantes convergentes son los que requieren mds frecuentemente cirugia
porque la anomalia anatémica de la posicién de reposo —pura en la primera y
combinada con ¢l factor acomodativo en la segunda—, no es modificable por
otros medios,

II. De los divergentes. son las variedades posicional y ex-anopsia los que
mis frecuentemente ameritan intervencién quir(irgica. La anomalia anatémica
en la primera y la ausencia de fijacién en la segunda explican la permanencia
de la desviacion y la ecirugia como consecuencia.

III. La tercera parte de los estrabismos convergentes concomitantes presen-
tan factor vertical, y no es excepcional que aparezca después del primer tiempo
quirdrgico. Las variedades posicional y acomodativo-posicional dieron el 42.3¢7
v el 30.7% del total de las desviaciones verticales.

IV. En mas de la mitad de los casos el factor vertical desaparccié al corre-
air el factor horizontal, Por lo mismo, sélo deberin abordarse quirtirgicamente
en el primer tiempo las desviaciones verticales pronunciadas (alrededor de 159
0 més) o cuando se tenga la seguridad de que la desviacion horizontal es
secundaria a la vertical (paresia congénita de los oblicuos superiores con hiper-
funcién de los inferiores). Se hard también cirugia sobre los oblicuos cuando
no se modifique su accién al tratar los musculos horizontales o si aparece des-
pués de realizado el primer tiempo quirGrgico. La mitad de las desviaciones ver-
ticales desaparecicron en la variedad posicional y el total en la acomodativo-
posicional, lo que indica que, en esta ultima, es la posicién forzada y constante
en aduccién la que favorece la accién vertical de los oblicuos inferiores y des-
aparece al corregir aquélla.

V. En mis manos, la mitad de los casos de estrabismo convergente corri-
gieron totalmente su desviacién con un solo tiempo quirtrgico (48.7%) y la
otra mitad con dos intervenciones (45.167). Excepcionalmente requieren tres o
cuatro tiempos. En los divergentes se obtuvo ortoforia con una sola intervencién

en las tres cuartas partes de los casos (72.3% ).

VI. La correccién de los grados de desviacion en relacién a los milimetros
intervenidos, arrojé valores distintos de acuerdo con la variedad del estrabismo.
Su relacién, por lo tanto, no debe valorarse proporcionalmente en forma glo-
bal. sino de acuerdo con la variedad. Asi la anomalia anatémica en la varieclad
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posicional, responde en méds exacta relacion proporcional que cuando se trata
de corregir un trastorno puramente motor. Por otra parte, si el mecanismo sen-
sorial se encuentra integro (en los acomodativo-inervacionales, por ejemplo) la
correccién subtotal de la desviacién, facilita su engranaje v la fusién obtenida
se encarga de corregir la desviacién residual. Las cifras que aparecen en el
cuadro correspondiente pueden servir de pauta sin desconocer que las respuestas
pueden variar de un caso a otro.

VIL. Con la oclusién preoperatoria durante las “94 horas del dia” en los
casos de ambliopia, se obticne la recuperacion parcial o total de la visién en el
809 de los casos en nifios menores de 10 afios.

VIIL.  Debe procurarse que las retroinserciones del recto interno en los estra-
Bismos convergentes sean menores de 5 mm., para evitar los trastornos paréticos
del miisculo o la insuficiencia uni o bilateral de Ia convergencia. (El 11¢; de
mis casos, requirieron reinsereién del recto interno, Desde hace dos afios no hago
retroinserciones de 5 mum.)

IX. En los casos de implantacién anémala oblicua del recto externo, al
practicar la reseccién no debe modificarse su situacién, pues los resultados son
excelentes si se utiliza la misma insercién, evitando, ademds, la posibilidad de
cicloforia.

X. Los resultados calificados de Optimos, Muy buenos y Buenos, con cu-
racién médica, social y psicolégica se obtuvieron en nifios operados temprana-
mente, durante o al terminar la integracién ontogénica de la vision binocular,
poniendo en condiciones sensoriales satisfactorias cada uno de los ojos para que
al restablecer quirtrgicamente el paralelismo ocular, se aleanzard visidn este-
reoscopica.

XL La edad del enfermo con imposibilidad de recuperacién sensorial, o
la lesién visual irreversible, condicionaron los resultados calificados de satisfac-
torios, donde ¢l médico, familiares y enfermo esperaban exclusivamente la co-
rreceibn estética con sus consecuentes beneficios social y psicoldgico.

XII. Cuando el trastorno sensorial Tlegé al méximo (fijacién excéntrica,
ceguera unilateral, ote.), sin poderse modificar v los mecanismos motores se
encontraban profundamente alterados y arraigados, ni la correccién puramente
estética pudo obienerse totalmente siendo los resultados Regulares y Malos con
escaso beneficio social y dudoso psicolégico.

Cororario,  Cuando el oculista esté bien documentado en el problema, el
médico general y el especialista, fundamentalmente el pediatra hayan sido hien
informados y su divulgacién en el medio familiar sea una realidad, la inieiacién
temprana del tratamiento del nific estribico podra realizarse con su consecuente
curacién integral, médica, social y psicoldgica.
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ESTRABISMO INCOMITANTE

L. En el Sindrome de Duane (variedad I} cuando existe endoforia o en-
dotropia en la posicién primaria, la retroinsercién del recto interno en el ojo
afectado, da magnificos resultados desde el punte de vista estético, acompaiiada
de intervencién sobre el oblicuo inferior si hay hiperfuncién. Si existe anisome-
tropia, siendo el ojo fijador el enfermo, puede presentarse endoforia inervacional
del ojo sano, corrigiéndose al retroinsertar el recto interno del ojo afectado al
facilitarle la posicién de frente. Nunca debe actuarse sobre los rectos externos.

II.  Las pardlisis completas del IIT par o sus secuelas, se benefician esté-
ticamente con la correccién quirdrgica, siende mejores los resultados en estas
tltimas, y se alcanza en ocasiones visién tridimensional.

I En la pardlisis total del IV par con o sin hiperfuncién del oblicuo
inferior, la retroinsercién del recto inferior contralateral combinada o no con
miectomia o translacién del oblicuo inferior da buenos resultados, v desaparece
o mejora la diplopia.

IV. La parilisis aislada de alg@in musculo extraocular que presente asime-
tria en posicién primaria, debe intervenirse quirdrgicamente para mejorar el
aspecto estético,

V. Las paralisis mdltiples congénitas de los misculos extraoculares deben
tratarse quir@irgicamente con fines estéticos, procediendo de acuerdo con el caso.

Cororario.  Los estrahismos paraliticos congénitos o adquiridos y las ano-
malias neuromusculares, son susceptibles, después de estudio minucioso del caso,
de mejorar quirdrgicamente por més complejos que parezcan.
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COMENTARIO AL TRABAJO DEL SR. DR. ANSELMO FONTE *

Dr. A. Torres Es1rapa

ErL tranajo de ingreso a esta H. Academia de Medicina que acaba de leer
el Sr. Anselmo Fonte, retine los requisitos necesarios para ser presentado a esta
Corporacion v, ademis. constituye un  aporte cientifico  de  real impor-
tancia.

El autor demuestra un buen conocimiento del tema de su trabajo, gue se
revela en los diversos aspectos en que lo ha desarrollado, al hacer una apre-
ciacién légica de las teorias actuales del cstrabismo, apoyadas en los conoci-
mientos mas recientes
oso, asi como en las condiciones dpticas del ojo. Despuds
por la discriminacién sensata de dichas teori

sobre la fisiologia de la muscultura ocular, y sus relaciones

con el sistema ner
s, deseribe con gran minuciosidad

los sintomas de las diversas modalidades de estrabismo relaciondndolas con las
causas que los han podido determinar, Esto le ha permitido obtener una completa
vision de conjunto sobre todo lo que concierne al diagnéstico y tratamiento del
estrabismo. lo cual le ha hecho sentir la necesidad de formar una clasificacion
de las diversas variedades del padecimiento, fundada en la etiopatogenia y cn
la clinica.

Es digno de tomarse en cuenta el nimero relativamente grande de su ca-

suistica, que le ha propercionado una buena experiencia v valiosas ens
v ha podido comprobar con el resultado del tratamiento de sus pacientes la
razén v las ventajas de su clasificacién. De esta manera el Sr. Dr. Fonte cumple
con el propésito de formar una guia para los oftalmélogos poco informados en
los mtltiples e intrincados problemas del estrabismo, En verdad son éstos tantos
v tan complejos, que considero dificil que haya un oculista, aun entre los espe-
cializados en estrabismo. que conozcan a satisfaccién todos los problemas el
padecimizato.

nanvzas.,

*  Leids en la sesion ordinaria del 26 de agosto de 1959,

[153]
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El estrabismo, habiendo sido conocido desde las épocas mas remotas de la
medicing, en un perfodo de tiempo que abarca desde el siglo 1v antes de la
Fra Cristiana, hasta nuestros dias, cuenta con una historia bastante voluminosa
en lo que se refiere a las teorfas de su etiologia y patogenia, asi como en su
tratamiento. El autor hace una resefia histérica de los puntos méas Importantes,
v seiiala las ctapas por las cuales ha pasado el conocimiento de este padecimien-
to. No es de extrafiarse el encontrar en este acervo de teorias y de pricticas
empleadas, que se han acumulado durante varios siglos, algunas de ellas equivo-
cadas y muy ajenas a la verdad; pero, al mismo tiempo, hay otras que encie-
rran algunos conceptos (ue prevalecen hasta nuestros dias.

Mencionaré de una manera preferente ciertos tratamientos apoyados en teo-
rias equivocadas. Fs asi, por ejemplo, que el hecho de haber ignorado que el
paciente estrabico carece de visién hinocular inspiré a Paul de Hegina la idea
de aplicarles una mascara con perforaciones descentradas con respecto a los
ojos, para obligarlos a mantenerse derechos. Otra préctica que participaba de
esta falsa idea ha sido el uso de anteojos despulidos en su mitad interna, que
hasta hace unos pocos afios, todavia preseribian algunos de los oculistas contem-
pordneos, no obstante que el concepto de la falta de visién hinocular en los
estrdbicos data del afio de 1865.

El desconocimiento de la falta de visién binocular en los estribicos era facil
de explicarse en aquellos tiempos en que no habfa manera de hacer una co-
rrecta valorizacién de la agudeza visual. A, Smée en 1854 (1), habia sugerido el
uso de objetos testigos de diferente tamafio que colocaba a diversas distancias del
paciente. En 1855 Jaeguer de Viena ideé las primeras escalas visuales formadas
por letras de diversos tamafios; pero no fue sino hasta el afio de 1865 en que
Snellen de Utrech y Giraud Teulon de Parfs presentaron en un congreso de
oftalmologia celebrado en ese afio, las primeras escalas fundadas en el principio
cientifico de que un objeto no puede ser percibido por la retina, si su tamafio
cstéd comprendido en un 4dngulo menor de 5°.

Fue entonces cuando se pudo valorizar mejor la agudeza visual en los estré-
bicos y se encontré con que la visién del ojo desviado generalmente era muy
pobre; pero también se pudo hacer una correccién mias precisa de los defectos
de refraccién, cuando era posible hacerlo.

En 1880 Javal ® invent6 su oftalmémetro, lo cual le permitié diagnosticar y
medir con precisién un gran niumero de astigmatismos que antes pasaban inadver-
tidos, con lo cual se mejoraron grandemente las correcciones Gpticas.

Con el conocimiento de la falta de la visién binocular en los estribicos Y
con los recursos sefialados para mejorar en la visién, Javal® y los oculistas
contempordneos a ¢l tuvieron la idea de tratar el estrabismo por el restableci-
miento de dicha visién, sometiendo al paciente a ejercicios ortépticos per medio
de estereoscopio y por la oclusién del ojo que fija, a fin de estimular la visién
en el que se desvia.
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En 1804 Donders dio a conocer la teoria acomodativa del estrabismo, al de-
mostrar que los pacientes con estrabismo convergente y siendo fuertemente hiper-
métropes, se encontraban obligados a ejercitar un mayor esfuerzo de acomodacién
en la mirada de cerca, lo que aumentaba la convergencia. Por tal motivo pre-
conizé ¢l uso temporal de la atropina, para precisar el diagnéstico y para es-
tudiar el efecto que la paralizacién de la acomodacién podria determinar en el
estrabismo. No obstante la aplicacién mesurada y juiciosa que seiald el autor,
el uso de la atropina se generalizd, no como medic de diagnéstico, sino como
tratamiento, especialmente en el estrabismo de la primera infancia, a pesar de
los peligros de intoxicacién para el nifio y de su accién nula como tratamiento.
Considero que si se ha generalizado su empleo es por rutina y como un medio
facil de prescribir algo cuando el pequefio paciente no estd en edad de usar
anteojos, ni de sufrir una intervencién quirGrgica. A esto hay que afiadir que
muchos estrabismos de la primera infancia curan espontineamente y esto puede
suceder a pesar del uso de la atropina.

También en la segunda infancia se ha empleado la atropina como trata-
miento, practica que el Dr. Fonte acertadamente condena y que a mj también
siempre me ha parecido reprobable; sin embargo, ha sido aceptada por oftal-
mélogos de bastante prestigio. Es un hecho muy frecuente que la mayor parte
de los nifios en esta edad tratados con atropina no sigan el tratamiento, porque
sus familiares lo suprimen convencidos de su ineficacia, por ser molesto e
incompatible con el trabajo escolar del paciente, Puedo afirmar que en 38 afios
que observé un nimero bastante crecido de casos de estrabismo en la consulta
del Hospital Oftalmolégico de Ntra. Sra. de la Luz asi como en los 46 afios
que llevo de cultivar la Oftalmologia no he visto todavia un caso auténtico cu-
rado con la atropina. La razén es obvia: El ojo estrdbico es un érgano que no
trabaja; en consecuencia el criterio 16gico mds elemental indica que el trata-
miento debe ser activo, estimulante, y no paralizante. El Dr. Fonte hace notar
la inutilidad de aplicar la droga en el ojo que fija, lo que no impide al nifo
la wisién de lejos y, por consiguiente, no puede usarse como sustituto de la
oclusién de este ojo.

Como se ve por lo anteriormente expuesto, el uso de la atropina como trata-
miento del estrabismo, es otra prictica equivocada, que incluso puede exagerar
la ambliopia en nifios menores de seis afios.

Cuando el tratamiento quirfirgico vino a ser el medio preferido para la
curacién del estrabismo, fue la tenotomia del recto interno la manera de tratar
el convergente. Este procedimiento fue puesto en practica, simultineamente el
afio de 1840 por Dieffenhach (7), y por M. J. Guerin (8). Poco tiempo
después estos mismos autores comenzaron a practicar la tenotomia de los obli-
cuos en los estrabismos combinados con una desviacién vertical y poco més tarde,
también hicieron el avance del recto externo. Con esta tltima intervencidn se
logré completar la correccién de la desviacién cuando la tenotomia habia sido
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insuficiente, o bien para sustituirla, a fin de evitar los resultados funestos debi-
dos a la paralizacién del musculo tenotomizado, la cual provocaba un estrabis-
mo secundario en direceién divergente.

En los estrabismos concomitantes convergentes o divergentes es [recuente que
la desviacién lateral del ojo estrdbico se combine con una vertical y provoque
los estrabismos oblicuos, lo cual es debido a la participacién de los miscul
rotadores.

También puede suceder que en los estrabismos simplemente laterales en la
posicién estitica o sea en la mirada de frente, el paciente, al dirigir ésta hacia
arriba o hacia abajo, se combine la convergencia o la divergencia con una
desviacion oblicua, en la que también interviene la accién de los musculos obli-
cuos. Para esto hay que recordar que ¢l superior tiene una accién rotadora,
convergente y depresora: y que la del inferior es rotadora, elevadora v diver-
gente. El anilisis de esta desviacion secundaria en los estrabismos laterales per-
mite observar que la desviacién oblicua se acompafia de una rotacién del dia-
metro vertical del ojo, de manera que el de éste con el del que fija pueden
formar un dngulo divergente o convergente: y lo mismo puede acontecer en la
mirada hacia abajo. Esta divergencia o convergencia de los didmetros verticales
del ojo ha side designada con el nombre de sindrome en “A”, si hay divergen-
cia en la mirada hacia abajo v, sindrome en “V" si la divergencia es en la
mirada hacia arriba. Tenida en cuenta la accién de los misculos oblicuos, re-
sulta fécil explicar el sindrome en V en un estrabismo convergente, corres-
pondiendo a un exceso de accién del misculo oblicuo inferior y un sindrome
en A por un reforzamiento en el oblicuo superior, Cuando el sindrome en A se
presenta en la mirada hacia arriba v el V en la mirada hacia abajo. el refor-
samiento de la accién de los oblicuos es contraria a la sefialada. Es de advertir

que estas desviacione
que la musculatura de los oblicuos en el ojo que fija también puede cstar
afectada.

sccundarias pueden ser alternas. lo que puede indicar

Los sindromes en A v en V han sido sefalados v estudiados en diversos
trabajos de |, Martin Uris
canos, pero sin estar completamente de acuerdo sobre la preponderancia de la

accién de los oblicuos o de los misculos de accién lateral. Jampolsky sefiala como

' de Brown,' de Jampolsky "' v otros autores ameri-

causa principal la de los primeros v ha logrado la correccién de varios estra-
bismos interviniendo exclusivamente ‘en ellos. En cambio Urist le da mayor
importancia a los musculos de accién lateral v considera que la hiperfuncién
o la hipofuncién de los oblicues es secundaria y que sélo se presenta en un
exceso de convergencia o de divergencia. Ademds, por intervenciones en los adue-
tores o en los abductores ha observado gue un sindrome en A puede convertirse
en V. asi como lo contrario.

El conocimiento de los sindromes en A v en V es de gran importancia.
Desde luego, permite saber con mis precisién la participacién que puede tener
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determinado o determinados musculos oblicuos en la formacién del estrabismo
del caso particular que estd en estudio, y poder deducir las indicaciones méas
precisas en la intervencién quirfirgica que se va a practicar, lo que redundari
en mejores resultados terapéuticos.

La visién del ojo que no fija en el estrabismo concomitante, generalmente
esta mas disminuida y acusa una ametropia mas exagerada que la del ojo que
fija. Una refracciébn normal, o poco afectada y con igualdad de la visién en
ambos ojos, debe ponernos sobre aviso para descubrir un estrabismo que en sus
principios pudo haber sido incomitante y, que después, se ha transformado en
concomitante. Cuande la disminucién de la visién del ojo estrdbico es muy
acentuada y no mejora de inmediato con la correccién éptica, se dice que el
ojo estd afectado de ambliopia. Hay diversos grados y diversas causas de ella.
Javal y los oftalmélogos de su época lo atribuian a un defecto mayor de la
refraccién en el ojo estrébico y, algunas veces, lograron curarla por medio de
una correccién optica combinada con ejercicios ortépticos. Esta ambliopfa fue
denominada ambliopia ex-anopsia y, posteriormente, se incluyeron cn ella las
producidas por alteraciones en los tejidos del ojo y de los medios transparentes.
Actualmente ha recibido el nombre de ambliopia por supresion. Hago notar
que estas tiltimas son generalmente incurables, a diferencia de las primeras; y
que otras excluidas de este género han sido relacionadas con trastornos de la
fijacién macular, por lo cual no veo una razén clara en esta denominacion.
También debo puntualizar que la curacién de una ambliopia es mis facil de
lograr con el restablecimiento previo del paralelismo en los s de mirada,
mediante una intervencién quirdrgica y que en el mayor ntmero de casos,
solamente se pueda lograr bajo esta condicién. La ambliopia aumenta con la
edad del paciente, de lo cual deriva una de las indicaciones mas imperiosas para
tratar quirtrgicamente el estrabismo lo mas temprano posible.

No todas las ambliopias son susceptibles de curacién, a pesar de que el
ojo presente un aspecto completamente sano y de agotar todos los recursos em-
pleados para el objeto. La disminucién de la visién en estas ambliopias incurables
generalmente es muy exagerada y no depende de grandes defectos de la refrac-
cién, ni de alteraciones visibles en los medios transparentes, ni en la retina, ni

en el nervio 6ptico, y aun la refraccion puede estar menos alterada que en el
ojo que fija. Esta ambliopia ha sido conocida desde hace mucho tiempo y de-
signada con el nombre de ambliopia congénita. Algunos autores que la han es-
tudiado detenidamente, entre ellos Schweinitz,’ Heine y Lohmann, han encon-
trado que la causa reside en alguna falla congénita o hereditaria en las vias 4p-
ticas intracraneales, atrds de los niicleos de la bhase y aun en los centros corti-
cales de la visién. Esto se deduce de que no estan afectados los reflejos pupilares
v que los pacientes acusan un escotoma negativo, que generalmente corresponde
al haz macular. Otros autores han tratado de localizar la falla en el quiasma.
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Se ha discutido la existencia de las fallas intracraneales teniendo en cuenta
que deberian producir un escotoma hemaniépsico en el territorio del haz macu-
lar, lo cual es excepcional, y por tal motivo, se ha tratado de explicar el esco-
toma central del ojo ambliope por causas localizadas en la retina; y de aqui
han surgido las teorias de extineién o inhibicién y otras similares, que tratan de
explicar su formacién por una falta del desarrollo de la poreidn macular de la
retina, al carecer del estimulo de la fijacién. Esto sélo podria tencr lugar antes
de que ésta alcanzara su completo desarrollo anatémico y fisiolégico. Worth ha
encontrado que la fijacién macular en un estrabismo permanente se pierde en el
recién nacido entre la sexta y la octava semana; a los 18 meses de edad se pierde
entre el quinto y sexto mes; a los tres afios, hacia un periodo de doee meses vy
después de seis afios dicha fijacién macular ya no se pierde.’”

Sin embargo. es un hecho que la ambliopia congénita existe, sin poder pre-
cisar exactamente su etiopatogenia; una prueba de su existencia la encontramos
frecuentemente en los nifios afectados de cataratas congénitas que han sido ope-
rados después de los seis afios de edad. Entonces es posible observar que un ojo
ha recobrado una visién til y el otro resulta ser ambliope y sin poder relacionar
la ambliopia con ninguna lesién aparente. En estos casos, ambas maculas han
estado privadas del estimulo de la fijacién, desde los primeros meses de la vida,
y por lo tanto no cabe admitir como verdad absoluta las explicaciones que he
mencionado.

En algunos de mis pacientes afectados de ambliopla congénita he podido
comprobar la existencia de un escotoma central que es ficil de encontrar, cuan-
do han sido constantes en hacer sus ejercicios ortépticos, y después de que habfan
logrado una mejoria en la visién. Entonces he podido observar que pueden leer
con més o menos esfuerzo algunas letras de las escalas visuales, con la particula-
ridad de que solo perciben las de los extremos del renglén. También les he
podido tomar el campo visual v he comprobado la existencia del escotoma cen-
tral a que he hecho referencia.

El Dr. Fonte expone en su trabajo un interesante capitulo denominado “Cla-
sificacién y Bosquejo Clinico”™. En él cataloga las diferentes modalidades del
estrabismo segn las causas etiopatogénicas que describe en los capitulos de fi-
siologia del aparato muscular y en el de patogenia del estrabismo. Comprende
esta plausible clasificacién las diversas formas en que se presenta el padecimiento,
la participacién de diversas causas que lo producen, la confusién que general-
mente se hace de ellas, el desconocimiento de otras, asi como las particularidades
que concurren en cada paciente en particular,

En el capitulo “Estrabismo posicional”, incluye aquellas causas en que pre-
dominan las alteraciones de posicién, anomalias y defectos musculares: pero que
tienen la visién normal, la refraccién normal o ligeramente afectada y en una
palabra conserviéndose el aparato éptico en un estado intacto.
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Desde hace muchos afios he puesto la ateneién en esta variedad de estrabis-
mo, en que es innecesaria una adaptacidén de anteojos, e inttiles los ejercicios
ortépticos, por lo cual una intervencién quir@rgica se impone como tnico trata-
miento, y para ser mas preciso, antes de que el nifio empiece a efectuar su
trabajo escolar.

Convencido de esta idea presenté en el afio de 1922 un trabajo sobre el trata-
miento quirdrgico del estrabismo en el nifio, con motive del 2° Congreso Me-
xicano del Nifio organizado en esa fecha por el Periédico El Universal, trabajo
que después fue publicado en los Anales de la Sociedad Mexicana de Oftalmolo-
gia. Creo ser, si no el primero, uno de los primeros oftalmadlogos que en México
han hecho estas intervenciones en el nifio, conducta que mas de una vez me
fue censurada, porque entonces prevalecia el criterio casi unidnime de no operar
el estrabismo hasta que el paciente alcanzara una edad por lo menos de 18 afios.
Actualmente, cuando se habla de hacer una operacién de estrabismo se sobren-
tiende que se trata del nifo.

El Dr. Fonte sefala como causa del estrabismo posicional, alteraciones de
naturaleza hereditaria o congénita, que se presenta en el aparato muscular o
en la orbita en esta variedad de estrabismo. Indudablemente que esto es verdad
en un gran nimero de casos y son particularmente aquellos en que el estrabis-
mo se nota en los primeros meses de la vida del nifio, y en los que casi siempre
concurren antecedentes hereditarios o familiares del padecimiento. Sin embargo,
algunos de estos estrabismos son adquiridos. El Dr. Fonte los menciona en la
clasificacién de “estrabismo posicional parético”. Estos estrabismos tienen la par-
ticularidad de presentarse después de una enfermedad febril. Entre éstas se han
seflalado padecimientos gastrointestinales, pulmonares, enfermedades eruptivas, y
poliomielitis atenuadas, segin Malbran,* asi como otras causas desconocidas, En
mi casuistica de pacientes afectados de esta variedad de estrabismo, he podido
encontrar que la causa determinante mas frecuente es el paludismo. sobre todo
en los nifios nacidos en las zonas neotropicales de nuestro pais v en algunos
estados comprendidos en las zonas nearticas, pero también afectadas de palu-
dismo endémico. Torres Estrada.*®

Varias veces me he ocupado de las complicaciones neuroldgicas del paludismo
y en particular de las neuralgias del supraorbitario, hemicrineas, laberintitis, pa-
ralisis del facial y de la musculatura ocular. La pardlisis mas frecuentemente
observada es la del recto externo y le sigue en frecuencia la del oblicuo mayor.
No soy el finico en sefalar estas complicaciones neurolégicas del paludisme,
citaré en apoyo de lo que yo he podido observar, los trabajos de W. Morton
Grant,' Santos Fernandex'" Fialho,'™ A. M. Harvey,"® N. Blatt,’* W. H. Kiep,””
Kirk #* y otros. Kirk también manifiesta que la mayor incidencia corresponde
al muscule abductor y asi como la frecuencia de la parlisis facial. Blatt ha
estudiade el vértigo que acusan los pacientes afectados de las neuralgias, con
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o sin perturbaciones de la musculatura del ojo, y ha encontrado que el primero
es debido principalmente a las lesiones del laberinto y no a la paralisis muscular,
De un trabajo que tengo en preparacién sobre complicaciones neuroldgicas
de origen palidico en ¢l ojo y sus anexos, transcribo los parrafos siguientes:
“Una complicacién consccutiva a la paralisis del recto externo, es el estra-
bisme adgquirido por el nifie. El cuadro clinico es tipico, tiene la caracterizacién
de presentarse la paralisis en algunos de los ojos después de algunos procesos
febriles. Algunas veces, estas pardlisis han sido relacionadas con meningitis, pa-
decimientos [ebriles diversos y hasta con una poliomielitis atenuada; pero des-
graciadamente hasta ahora no he sabido que hayan sido relacionadas con el
paludismo, lo que podria evitar que el nifio quedara estribico, gracias a un
tratamiento adecuado. Este estrabismo puede ser temporal o definitivo; en el
primer caso, la curacién puede ser espontinea o debida a un tratamiento anti-
palidico, si el nifio contintia con manifestaciones de la enfermedad. En el
undo caso el estrabismo es definitivo, En mi casuistica cuento con varios ca-
$05, Mids 0 menos semejantes y existe en todos ellos, ademas del antecedente fe-
bril mencionado, el de neuralgia del supraorbitario, y como ésta es recidivante,
muchas veces es posible encontrar dicho nervio engrosado y dolorido del lado
estrdbico; ademis, no existen antecedentes hereditarios o familiares del padeci-
miento. La exploracién ocular demuestra que el ojo afectado no es ambliope,
ni acusa ametropia apreciable; y si el nifio va estd en aptitud de medirle la
agudeza visual, se puede comprobar que es normal. Ademis es frecuente la
diplopia, la cual no es permanente debido a que se ha neutralizado la imagen
del ojo desviado, por la antigiicdad del padecimiento; sin embargo, puede apa-
recer en ciertos momentos y el enfermo puede provecarla voluntariamente. Ade-
mis, se puede buscar anteponiendo un vidrio rojo a cualquiera de los ojos. El
paciente examinado en el amblioscopio percibe las imigenes correspondientes a
ambos ojos y a veces puede hacer la fusién de ellas, lo cual no acontece con el
estrabismo concomitante. El estudio de la accién muscular demuestra que el
recto externo, del ojo estrdbico, estd parético y algunas veces paralizado. El anta-
gonico estd reforzado. El dngulo-desviacién es variable en pocos grados y como
en todos los estrabismos incomitantes, aumenta cuando el ojo mira del lado del
misculo paralizado y disminuye o desaparece cuando mira en el sentido contra-
rio. No en todos los casos es posible establecer desde luego el diagnéstico de un
estrabismo incomitante, debido a las alteraciones secundarias sufridas por la
musculatura ocular y porque algunas veces se encuentra afectado el patético,
lo que produce un estrabismo oblicuo, que le da mayor semejanza con el con-
comitante, en el cual frecuentemente hay participacién de los oblicuos. Como
consecuencia de confundir este estrabismo incomitante con un concomitante, el
paciente sufre las consecuencias. Es asi que le adaptan antecjos que a veces no
necesita; se sobrecorrige la hipermetropia que es propia de su edad; se exa-
gera la hipofuncion del ojo parético preseribiéndole atropina, cuande no existe
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el pretexto de un exceso de la acomodacion; se le ordena la oclusién del ojo
que fija, aunque no necesite ser reeducado el estrabico; se le somete a cjer-
cicios ortépticos, que resultan inatiles por no ser dicho ojo ambliope y no existir
paralelismo en los ejes de mirada; y en espera de que estos tratamientos curen
al paciente, se aplaza indefinidamente el tratamiento quirtrgico, tnico que esta
indicado en estos casos, y debe ejecutarse lo més temprano posible, porque asi
se le evitan perjuicios al paciente y se obtienen los resultados mas satisfactorios.”

Como se ve por lo anteriormente expuesto hago notar que esta variedad
de estrabismo la considero como incomitante y que posteriormente adquiere las
caracteristicas de un concomitante. El Dr. Fonte al considerar esta circunstancia
y reconocer el estado parético del recto externo y del oblicuo superior, incluye
estos casos en el capitulo de estrabismo concomitante. Este modo distinto de
ver las cosas no impide que el criterio terapéutico conduzca al mismo fin, es
decir, a la intervencién quirtrgica practicada lo mis tempranamente posible.

El Dr. Fonte en su trabajo trata en un capitulo especial los lineamientos
del tratamiento quirirgico, en el cual fija las indicaciones de conducta gencra-
les y las particularidades de cada caso. No puedo entrar en comentarios sobre
cada una de las indicaciones porque serfa repetir el trabajo del autor en con-
junto y en detalle, lo cual es innecesario porque estoy de acuerdo con sus ideas.

Al exponer las indicaciones operatorias sefiala los motivos de su forma de
proceder. Después en su casuistica, confirma el acierto con el cual ha plancado
sus intervenciones. Como se ve es un trabajo ciento por ciento personal y san-
cionado por su experiencia.

A esto hay que afiadir que todos los cirujanos, a medida que avanrzan en
conocimientos y en el perfeccionamiento de la ejecucién de alguna téenica ope-
ratoria, clasica o de otro cirujano, van formando su técnica personal.

Estoy de acuerdo en que el tratamiento de estrabismo en el nifio se haga lo
més pronto posible, primeramente por la oclusién del ojo sano y por la correc-
cién de los defectos de refraccion, lo que se puede hacer con relativa exactitud
por medio de la esquiascopia aun cuando el nifio no sepa leer ni conoxca el
nombre de algunos ohjetos o figuras empleados para la determinacién de la
agudeza visual; y como lo he manifestado anteriormente, la intervencion qui-
rirgica no deberd aplazarse después de los seis afios de edad.

El autor insiste en una buena correccién 6éptica v en esto tiene sobrada
razon. Por mi parte la considero fundamental y practico exdmenes cada cuatro
o seis meses por lo menos, para efectuar las rectificaciones a que hubiere lugar,
a fin de que el ojo estrabico alcance un maximo de mejoria constante en la
vision, de lo contrario resulta lamentable que el nifio use unos anteojos que le
pueden resultar completamente inttiles.

El Dr. Fonte en los casos que ameritan la intervencién en varios musculos
prefiere operar en diversos tiempos vy no ejecutar varias intervenciones en una
sola vez, ni operar en ambos ajos. En ¢l fondo tienc razén de proceder en esta
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forma. Es més facil y mis conveniente para el cirujano, hacer una segunda vy
hasta una tercera intervencién para completar la primera, que hacerlas por ha-
ber operado de mds. Los familiares ficilmente pueden aceptar lo primero, pero
dificilmente lo segundo.

Yo participo de una conducta celéctica y siempre obligado por las condiciones
del paciente. En los estrabismos de dngulo de desviacién mayor de 40 grados
casi siempre opero ambos ojos. En los estrabismos oblicuos siempre opero el
misculo rotador de mayor accién, en combinacién con algunos de los rectos:
pero siempre evito exagerar el nimero de intervenciones en una sola vez.

Es poco mencionado por los cirujanos de estrabismo el hecho de que se
acompaie la desviacion del ojo estrdbico de clerto grado de enoftalmia. Lagleyze
llamaba a esta variedad de estrabismo “muscular anormal congénito®,

En tales pacientes no basta hacer el estudio del balance muscular, como en
el dngulo de desviacién, ni saber cudl es el masculo de accién més reforzada
o disminuida. El hacer determinadas operaciones de avance, acortamiento, alar-
gamiento o retroimplantacién, podria dar lugar a que la encftalmia se exagere
v que el efecto causado por ella resultara tanto o mas notable que el propio
estrabismo. Por tal motivo, si he de hacer un avance del recto externo en mis
pacientes con enoftalmia, prefiero practicar el alargamiento del recto interna,
con lo cual no sélo evito que la enoftalmia aumente, sino que obtengo asi una
manera de disminuirla.

También es interesante conocer ciertas asimetrias faciales congénitas o ad-
quiridas, que requieren un tratamiento adeeuado. Generalmente la enoftalmia
se acompafia de un menor tamafio de la abertura palpebral, que contrasta con
una de mayor tamafio del otro ojo. En tales casos me he visto obligado a prac-
ticar una cantotomia pldstica para igualar el tamafio de ambas aberturas.

También, por dichas asimetrias, puede estar el borde orbitarioc mas hundido
en la porcién inferior o externa. Esto lo he remediado con un pequefio trans-
plante de tejido adiposo o de cartilago y actualmente se puede hacer por medio
de un implante de plastico.

Yo lelicito al Sr. Dr. Fonte por su importante trabajo, fruto de vastos cono-
cimientos y buena comprensién en materia de estrabismo; de su atinada obser-
vacion y de una experiencia llena de ensefianza. Me congratulo porque la Aca-
demia Nacional de Medicina reciba en su seno elementos nueves tan valiosos
como es el Dr. Fonte, a quien deseo una til y satisfactoria actuacién en el seno
de la Corporacién.
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