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Tratamiento de la exotropia intermitente

Revision
Tratamiento quirargico de la exotropia intermitente

Surgical treatment for Intermitent exotropia
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Cecilia Diez Montero’
Servicio de Oftalmologia. Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid

Resumen

La exotropia intermitente es una forma frecuente de estrabismo divergente en la que se alternan
situaciones de desviacion con situaciones de ortotropia, ya sea de manera espontanea o provocada
por oclusion. Sera necesario realizar un tratamiento quirtrgico cuando empeora el control y aumen-
ta el tiempo de estrabismo manifiesto. La correccion quirtrgica provoca un resultado satisfactorio
a corto plazo, pero a mas largo plazo en ocasiones es necesario mas de una cirugia. Se realiza una
revision del diagnostico y tratamiento de la exotropia intermitente. Se presenta para ello un estudio
descriptivo de 23 casos de exotropia intermitente intervenidos mediante las técnicas quirtirgicas
mas utilizadas retroinsercion de rectos laterales bilateral versus retroinsercion de recto lateral mas
reseccion de recto medio unilateral analizando el control a 1, 3 y 5 afios y las principales variables
que intervienen en el éxito final. Se realiza una revision de la bibliografia, de las técnicas utilizadas
y de los factores mas importantes que desempeilan un papel en el resultado satisfactorio a largo
plazo.

Palabras claves: Exotropia intermitente, tratamiento quirurgico, éxito quirurgico, estrabismo di-
vergente.

Summary

Intermittent exotropia is a frequent form of divergent strabismus in which deviation alternates with
orthotropy either spontaneously or caused by occlusion. . A surgical treatment will be necessary
when control of strabismus becomes worse or manifest strabismus time increases. Surgical correc-
tion results in a satisfactory short-term outcome but long-term surgical outcomes are sometimes
poor and more than one surgery is needed. A review of the diagnosis and treatment of intermit-
tent exotropia has been performed. We present a descriptive study of 23 patients with intermittent
exotropia treated with two main surgical methods bilateral rectus recession and unilateral rectus
recession-medial rectus resection, analyzing the control at 1,3 and 5 years and the main variables
which take part in the final success. A review of literature, surgery techniques and the most impor-
tant outcomes that play a role in the long-term surgical success is carried out,

Key words: Intermittent exotropia, surgical treatment, surgical outcomes, divergent strabismus.
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Introduccion

La exotropia o estrabismo divergente es un
desequilibrio sensorio-motor ocular con pér-
dida de la posicion de paralelismo de los ejes
visuales, de modo que mientras que uno de los
ojos mantiene la fijacioén del objeto, la situacion
estatica o dinamica del eje visual del otro se
orienta hacia afuera (en divergencia).

La frecuencia es variable, entre el 0,01% y el
2,28% de la poblacion infantil, dependiendo de
las series (1-3). Son mas frecuentes que las en-
dotropias en las series asiaticas, con una preva-
lencia del 0,67% (4). En las series americanas
la prevalencia es del 0,032% (2), y en las series
occidentales suponen entre el 10-25% de todos
los estrabismos.

Existen dos tipos clinicos fundamentales la
exotropia intermitente [X (T)] y la exotropia
constante (XT), existe un tercer tipo: la exo-
foria que solo se presenta cuando se impide la
fusion. Es importante, atendiendo a un criterio
terapéutico conocer la Clasificacion de Duane:

— Exotropia tipo bésico: igual desviacion de
lejos que de cerca.

— Exotropia tipo por exceso de divergencia:
con mayor desviacion de lejos.

— Exotropia tipo por insuficiencia de con-
vergencia: con mayor desviacion de cerca.

Y hablariamos de un cuarto tipo: pseudoba-
sico, en el cual la exotropia es igual de lejos y
de cerca una vez paralizada la acomodacion.

Para la mayoria de los autores la diferencia
de desviacion en funcién de la distancia, se es-
tablece en al menos 10 dioptrias prismaticas
(DP).

La etiopatogenia de las exotropias es desco-
nocida. Al igual que en las endotropias existe
un papel importante de la herencia, pero su na-
turaleza polifactorial hace que diferentes ele-
mentos actuando sobre el aparato motor o sobre
el sensorial, combinados de forma adecuada,
desencadenen la desviacion. Burian (5) afirma
que la exotropia depende de factores estaticos
(anatémicos y mecdnicos) y de factores dina-
micos (inervacionales) que tienden a mantener
el alineamiento mediante la convergencia o a
alterarlo mediante la divergencia. Los factores
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refractivos pueden modificar el patron inerva-
cional que influye en la posicion de los 0jos.
En un miope no corregido se requiere un es-
fuerzo acomodativo bajo en vision proxima y
la infraestimulacion de la convergencia puede
favorecer el desarrollo de exotropia.

Exotropia intermitente

Es el estrabismo divergente en el que se al-
ternan situaciones de ortotropia con situaciones
de desviacion, ya sea de manera espontidnea
o provocada por oclusion. Se diferencia de la
exoforia en que se mantiene la desviacion al re-
tirar la oclusion. El grado de control fusional,
la relacion convergencia-acomodacion y la dis-
tancia de fijacion seran los responsables de la
intermitencia.

Es la forma mas frecuente de estrabismo
divergente, después de la exoforia. Aunque se
diagnostica en muchas ocasiones antes de los
5 aflos, se sabe que se puede presentar ya antes
del afio. En general comienza como una exofo-
ria que puede deteriorarse y convertirse en una
exotropia intermitente e incluso hacerse cons-
tante en la medida que la supresion se desarro-
lle. Inicialmente comienza como una desvia-
cion hacia afuera de un ojo cuando se mira un
objeto distante, a menudo durante periodos de
falta de atencion o si el paciente esta cansado.
Es frecuente el cierre de un ojo (guifilo mono-
cular). No es caracteristica la diplopia puesto
que existe la supresion de la imagen del ojo
desviado. Comienza por lo tanto, con una peor
calidad de imagen binocular en objetos lejanos
y permanecen los 0jos rectos en objetos proxi-
mos. Con el tiempo puede afectar a la vision
binocular tanto en vision lejana y cercana.

En un trabajo en el que se estudian cuéles son
los sintomas mas importantes y su repercusion
en la calidad de vida en nifios con exotropia in-
termitente, los autores (6) encontraron: picor de
ojos (83%), molestias ante la luz del sol (63%)
y sensacion de cansancio (63%). La mitad de
los padres referian como sintomas asociados
el guifio de un ojo. Otros sintomas menos fre-
cuentes fueron: dificultad para el enfoque, al-
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teracion en la vision binocular, diplopia (29%)
y dolor ocular. La existencia de un mecanismo
de supresion desarrollado desde muy pronto en
los nifios con exotropia intermitente ha sido la
explicacion a que exista una baja incidencia de
diplopia. Estos autores, sin embargo encuen-
tran una frecuencia nada desdefiable del 29%,
ellos explican que esta mayor incidencia podria
deberse a que preguntaban directamente a los
niflos por su existencia, en lugar de que ellos
la refirieran de forma espontanea. La frecuen-
cia de la ambliopia en la exotropia es mas baja
que en la endotropia, se ha descrito entre el 9
y el 13% y generalmente se asocia a anisome-
tropia. Existe una marcada dominancia en los
nifios con exotropia intermitente, aunque esto
no signifique necesariamente que exista una
ambliopia.

Algunos autores (7-9) describen que los ni-
flos con exotropia tienden a sufrir problemas
psicosociales de relacion interpersonal, mala
autoestima y altos niveles de estrés con mayor
frecuencia. Algunos autores han encontrado re-
lacion entre mal control de exotropia y puntua-
ciones mas alteradas en los test de calidad de
vida (10), ademas, la correccion del estrabismo
con la cirugia del estrabismo mejora estos mis-
mos test de calidad tanto en los nifios como en
sus padres (11).

Diagnéstico

Una buena anamnesis es mas importante si
cabe, en el diagnostico de la exotropia intermi-
tente, que en otro tipo de estrabismos. La infor-
macion que nos aportan los padres y los cuida-
dores es fundamental.

Analizaremos la exotropia en mirada lejana
a 6 metros fijando un optotipo de Snellen con el
cover test y el cover alternante, més disocian-
te, midiendo la desviacion si es posible con la
ayuda de los prismas colocados base interna.
Dado que en ocasiones se pone de manifiesto
solo en mirada lejana, solicitaremos al paciente
que mire lo mas lejos posible, sin estimulo de
la acomodacion, por ejemplo le pediremos que
mire a través de la ventana abierta y realizare-
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mos un cover test alterno. El test de Marlow o
test de la oclusion prolongada es util para diag-
nosticar la exotropia, una oclusion de dos horas
del ojo puede ser suficiente para desencadenar
el estrabismo.

Una vez conocido el angulo de lejos, se va-
lorarda de la misma forma el dngulo de cerca
mirando un objeto proximo. También estudia-
remos las incomitancias de fijacion y sobre todo
las incomitancias laterales.

De cara a la eleccion del procedimiento qui-
rargico debemos conocer la relacion entre el
angulo de lejos y el de cerca para poder dife-
renciar si se trata de un exceso de divergencia
verdadero o simulado y una insuficiencia de
convergencia.

Dos maniobras nos ayudan a medir la des-
viacion de cerca:

— Podemos utilizar el test de la oclusion de
un ojo durante un tiempo variable de 30-60 mi-
nutos y valorar si se produce un incremento en
el angulo de desviacion de cerca con respecto a
la desviacion a esta distancia antes de la oclu-
sidn, este incremento puede igualar o incluso
sobrepasar la desviacion de lejos, permitiéndo-
nos hacer el diagnostico de pseudoexceso de
divergencia.

— La adiccion de dos lentes de +3 D nos
ayuda a anular la acomodacién y asi la conver-
gencia acomodativa y nos va a poner también
de manifiesto un aumento del angulo de cerca
similar al &ngulo de lejos en los tipos de exceso
de divergencia simulado.

— Alteraciones en la relacion convergencia
acomodativa/acomodacion (AC/A): En pacien-
tes con evidencia de un indice de AC/A alto,
la cantidad de desviacion puede cuantificarse
empleando una lente de -2 D en la vision de
lejos. Un indice de AC/A alto se diagnostica
cuando el angulo medido en la distancia excede
el angulo medido de cerca en por lo menos 10
dioptrias prismaticas, y se objetiva una dismi-
nucion significativa en el angulo de lejos cuan-
do se pone una lente de -2 sobre la correccion
habitual. En estos pacientes, se recomienda un
manejo conservador por el riesgo de endotropia
consecutiva, diplopia y astenopia en la vision
de cerca.
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En los pacientes con exotropia intermitente
existe gran variabilidad del &ngulo de divergencia
dependiente del control fusional y este puede va-
riar de dia a dia o dentro del mismo dia dependien-
do de la atencion, del estado general del paciente
o del cansancio. En el seguimiento de estos pa-
cientes deberemos analizar junto con los padres,
el grado de control de la exotropia y el tiempo en
que la misma se pone de manifiesto. Desde que el
paciente entra en la consulta nosotros deberemos
estar observando este control, asimismo interro-
garemos a los padres sobre el mismo.

Se han desarrollado varios métodos de mo-
nitorizacion de la exotropia intermitente que
nos ayudan a decidir la necesidad de la ciru-
gia y también el grado de éxito de la misma.
Las primeras descripciones son de Rosembaum
y Santiago que evaluaban por una parte la fre-
cuencia con la que se presenta el estrabismo
(subjetivo) y la facilidad con que se recupera
tras el cover test (objetivo) (12). Hablariamos
de un buen control cuando el paciente recupera
rapidamente la fusion tras el cover test, un con-
trol moderado si lo recupera tras el parpadeo y
un mal control si no lo recupera tras ponerse de
manifiesto con el cover test.

El Newcastle control score se ha desarrolla-
do para incorporar un criterio subjetivo (control
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en casa) y un criterio objetivo (en la consulta)
(tabla 1). Algunos autores han utilizado la es-
cala de Newcastle valoraciéon en casa y un ob-
jetivo en la consulta de lejos y cerca (13,14) y
han encontrado que con una puntuacion de 2
habria un 39% de control del estrabismo sin ne-
cesidad de cirugia y si calculabamos una de 3
el porcentaje de curacion sin cirugia descendia
al 16% (13).

Otros autores como Mohney y Holms (3)
proponen una escala basada solamente en la
exploracion de la consulta y valorar de 5-0 de-
pendiendo si el paciente esta todo el tiempo que
se realiza la observacion en exotropia grado
5, mas de la mitad del tiempo de 30 segundos
de observacion antes de la disociacion grado 4
;menos del 50% del tiempo grado 3 o tras di-
sociar mediante un oclusor durante 10 segun-
dos, grado 2 (recuperacion después de mas de
5 segundos), 1 (recupera en 1-5 segundos), y 0
(foria, recuperacion en menos de 1 segundo).

Ademas valoraremos el grado de supresion
de lejos y el grado de estereopsis de cerca con
los test que tengamos disponibles en la consul-
ta, y dependiendo de la edad del nifio, Lang,
TNO, titmus, Es muy frecuente que los pacien-
tes con exotropia intermitente aun suprimiendo
de lejos tengan una buena estereopsis de cerca.

Tabla 1. Tabla que muestra los componentes de la Escala de Newscatle (Newcastle Control Score. NCS)

Puntuacion |

Componentes

Control casa

0 Nunca estrabismo o guifio monocular

1 Ocasional estrabismo o guifio monocular. <50% tiempo para distancia
2 Frecuente estrabismo o guifio monocular > 50% tiempo para distancia
3 Estrabismo o guifio monocular para distancia y vision proxima

+

Control préximo consulta

0 Estrabismo tras el cover test y recuperacion sin refijacion o parpadeo.

1 Estrabismo tras cover test que recupera con parpadeo o refijacion

2 Estrabismo manifiesto espontaneamente o tras el cover que no recupera
+

Control lejano consulta

0 Estrabismo tras el cover test y recuperacion sin refijacion o parpadeo.
1 Estrabismo tras cover test que recupera con parpadeo o refijacion
2 Estrabismo manifiesto espontaneamente o tras el cover que no recupera

NCS total = Control casa + control proximo consulta + control lejano consulta.
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Tratamiento

Si la exotropia estd bien controlada se re-
suelve sin tratamiento. Cuando se requiere un
tratamiento, inicialmente es conservador para
pasar después al tratamiento quirurgico. En el
estrabismo divergente intermitente no existe un
criterio rigido a la hora de establecer que des-
viaciones deben ser tratadas médicamente y
cuales corregidas mediante cirugia. Otra carac-
teristica de este tipo de estrabismo aun cuando
han sido corregidos quirurgicamente es la ten-
dencia a la recidiva.

El tratamiento se basa en dos pilares:

— Tratamiento médico destinado a corregir
la ambliopia, la supresion y conseguir el mejor
control de la desviacion. Tratamientos Opticos
y oclusiones.

— Tratamiento quirtrgico. Si la exotropia
se hace constante o empeora el control con un
incremento en el tiempo de estrabismo mani-
fiesto.

Tratamiento médico

— Tratamiento refractivo: siempre serd nece-
sario hacer una refraccion bajo cicloplejia y se
corregird mediante gafa si existe una anisome-
tropia, miopia o hipermetropia y astigmatismos
altos. En estos pacientes se tendera a corregir
totalmente la miopia y el astigmatismo e hipo-
corregir la hipermetropia hasta 3-4 dioptrias,
con el fin que el paciente utilice la acomoda-
cion y por tanto el estimulo de convergencia.
En algunos casos sobre todo de estrabismos di-
vergentes intermitentes con relacion CA/A al-
tos y en el postoperatorio de pacientes hipoco-
rregidos se tendera a miopizar temporalmente
al paciente alrededor de una dioptria. No sirve
de nada miopizar pacientes con insuficiencia de
convergencia y relacion CA/A baja.

— Oclusiones: se utilizaran en casos con am-
bliopia y en estrabismos con dominancias muy
marcadas y se realizaran sobre el 0jo dominan-
te. El ritmo en el caso de ambliopia dependera
del grado de la misma y de la edad de la pacien-
te. Se han propuesto la utilizacién de oclusio-
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nes alternas y horarias segun la severidad de la
desviacion en un intento de reducir los perio-
dos de divergencia, evitar la neutralizacion y la
correspondencia retiniana andmala y favorecer
el desarrollo de vision binocular, el ritmo de-
pendera de la frecuencia de los momentos de
desviacion.

Es posible utilizar filtros, penalizaciones y
lacas con el objetivo de corregir la ambliopia.

— Los ejercicios de ortoptica. Estos pueden
ser utiles en algunos casos de insuficiencia de
convergencia, y en casos de desviaciones muy
pequefias. Se pretende con ellos potenciar la
fusion, evitar la supresion, mejorar la amplitud
de la convergencia fusional. Los casos de pa-
cientes con exotropia por insuficiencia de con-
vergencia y sintomas de astenopia en la vision
cercana pueden ser buenos candidatos para la
terapia visual. El tratamiento se va disminuyen-
do a medida que los sintomas mejoran y puede
necesitar reanudarse en caso de que los sinto-
mas recurran.

— Tratamiento con prismas. Los pacientes
con exotropia intermitente no suelen presentar
diplopia, por lo que generalmente no requie-
ren tratamiento con prismas. Sin embargo, en
pacientes adultos con exotropia intermitente
y que presenten una insuficiencia de conver-
gencia sintomatica refractaria a terapia visual,
pueden prescribirse prismas de base interna en
las gafas, para mejorar la comodidad durante la
lectura.

— Latoxina botulinica. Distintos autores han
comprobado una menor eficacia de la toxina en
el estrabismo divergente respecto al convergen-
te. Podria utilizarse en estrabismos congénitos
en nifios muy pequenos, y en descompensacio-
nes agudas. También es util en aquellos casos
de hipercorrecciones secundarias a cirugia de
exotropia, en este caso sobre los rectos medios.

Tratamiento quirurgico

Hasta ahora la cirugia es el principal medio
utilizado para alcanzar un alineamiento ocular
y una vision binocular. La correccion quirQr-
gica provoca un resultado satisfactorio a corto
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plazo, pero a mas largo plazo son frecuentes las
hipocorrecciones y en ocasiones es necesario
mas de una cirugia.

Cuando se decide realizar un tratamiento se
plantean una serie de incognitas, ;A qué edad
realizar la cirugia?, ;En qué momento? ;Qué
técnica utilizar, y cudl es el objetivo inmediato?
Con el fin de responder a estas preguntas se ha
realizado un andlisis descriptivo de las cirugias
realizadas en el Servicio de Oftalmologia de
nuestro hospital en los ultimos 10 afos, ana-
lizando los resultados que se comparan con la
bibliografia.

Material y métodos

Se disefi6o un estudio retrospectivo en el que
se han revisado las historias clinicas de todos
los pacientes menores de 18 afios con el diag-
nostico de exotropia intermitente.

Fueron criterios de exclusion, la existencia
de enfermedad neuroldgica, otra patologia ocu-
lar concomitante, hiperfuncion de oblicuos que
requirieran intervencién quirurgica, ambliopia
profunda o antecedentes de cirugia ocular.

Se ha analizado la edad al diagnostico, la
edad en el momento de la cirugia, el tipo de ci-
rugia realizada: retroinsercion de recto medio
mas reseccion de recto lateral (cirugia clasica
unilateral) o retroinsercion de ambos rectos la-
terales (cirugia bilateral), si el paciente requirid
antes y después de la cirugia tratamientos oclu-
sivos con parches, los afios de tratamiento oclu-
sivo, si éste fue alternante o siempre del mismo
0jo y si la oclusion fue continua u horaria. La
eleccion del procedimiento quirurgico se reali-
z6 por el cirujano.

Se ha determinado el control del estrabismo
como bueno si el paciente recupera la fijacion
tras el cover test, moderado si el paciente recu-
pera la fijacion no inmediatamente pero si tras
el parpadeo, y malo si si el paciente no recu-
pera la fijacion tras el cover test. El angulo de
desviacion fue medido con prismas y cover test
alternante a 5 metros de distancia y a 33 cm en
vision proxima con la correccion de gafas re-
querida. El test de estereopsis se realizd con test
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de Titmus a 33 cm (Stereooptical Co Chicago,
USA). Se recogio la existencia de supresion en
mirada lejana con vectografico. Se han analiza-
do los datos de exploracion, tanto en la consulta
anterior a la cirugia como en el postoperatorio
al mes, 6 meses, 1 afio, 3 afios y 5 afios. Se ha
estudiado la refraccion y el uso de correccion
Optica previa a la cirugia y en la tiltima consulta
realizada. Se define el éxito quirargico en aque-
llos pacientes con un buen control, y ortotropia
o exotropia< 10 dioptrias o endotropia< 5 diop-
trias. Exito moderado si el control es moderado
aun con exotropia< 10 dioptrias y endotropias
hasta 10 D, y fracaso si presentan un mal con-
trol del estrabismo o exotropia residual> 10
dioptrias o endotropia> 15.

El estudio estadistico se realiza con el pro-
grama SPSS. Se realiza chi cuadrado o test de
Fisher para variables cualitativas y t student
para comparar variables cuantitativas; se ana-
lizan los datos demograficos, el angulo pre y
postoperatorio, los valores de estereoagudeza,
el éxito quirurgico en las técnicas quirdrgicas
y su evolucion en el tiempo. La significacion
estadistica se establece para p< 0,05.

Resultados

En la consulta diaria se decide la interven-
cion quirargica tras la valoracidon del control
del estrabismo con el cover test y otras varia-
bles: como el tiempo que los padres refieren el
nifio tuerce en casa, si durante la consulta hay
momentos que de forma espontanea el paciente
estd en exotropia o todo el tiempo estd en or-
totropia, sintomas de parpadeos o guifios refe-
ridos por los padres. Se considera la cirugia si
hay un aumento de la proporcion de la fase ma-
nifiesta de la exotropia intermitente, si el angu-
lo de exotropia descompensado es mayor a 15
dioptrias y si el paciente o los padres solicitan
la cirugia por motivos estéticos.

El diagnostico del estrabismo se realiz6 a los
4.18 + 3.1 afios y el tiempo transcurrido entre el
diagnostico y el momento de la cirugia fue de
4,7 £+ 2 afios (0,7-8,2 anos). El 82,6% de los ni-
nos hizo oclusiones antes de la cirugia, todos de
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forma horaria, durante una media de 3,5 £ 2,5
afos. El 51% de los nifios ocluyeron el ojo do-
minante y el resto realizaron oclusiones de for-
ma alternante.

El angulo medio preoperatorio fue de
24,22 + 8,6 de lejos y de 21,48 + 8,9 de cerca.
El angulo medio preoperatorio, fue en el gru-
po de cirugia unilateral 26,19 + 9,3 de lejos y
23,63 + 9,9 de cerca y en el grupo de cirugia
bilateral fue de 19,7 + 4,2 de lejos, 16,57 £ 2,9
de cerca con diferencias significativas p=0,022
y p=0,037 para lejos y cerca respectivamente.
El 8% de los nifios tenia una insuficiencia de
convergencia preoperatoria.

Se realiz6 cirugia de exotropia a 23 pacien-
tes; cirugia clasica unilateral: retroinsercion de
recto lateral + reseccion de recto medio en 16
casos y cirugia bilateral: retroinsercion de am-
bos rectos laterales en 7 casos. La edad media en
el momento de la cirugia fue de 8,6 + 2,7 (ran-
20 2,9-15,5). No hubo diferencias significativas
estadisticamente entre las dos técnicas quirtirgi-
cas en relacion al sexo, la edad del diagnostico,
edad en el momento de la cirugia, seguimiento
realizado, equivalente esférico, agudeza visual
o estereoagudeza de cerca preoperatoria.

La cirugia clasica se utilizo en casos en los
que existia un mayor angulo de cerca respecto
de lejos con una pobre convergencia, pacientes
en los que habia una importante supresion de un
0jo y en estrabismos con mayor angulo respecto
de la cirugia bilateral. No hubo pacientes con
hipercorrecciones inmediatas mayor a 20 diop-
trias prismaticas ni de lejos ni cerca. Tampoco
hubo limitaciones de la mirada que sugieran
una pérdida o deslizamiento muscular.

En el andlisis de seguimiento: 5 nifios no
completaron 1 afio de seguimiento, mientras
que 16 y 10 nifios completaron 3 y 5 afos res-
pectivamente. Al afio de seguimiento el 89% de
los pacientes tenian un control bueno y el 2%
moderado, sin que existieran diferencias signi-
ficativas entre las técnicas uni o bilateral. A los
3 afios en el 83,2% de los pacientes el control
era bueno (90% de los pacientes con cirugia
clasica frente al 71,4% pacientes con cirugia
bilateral), en un 11% de los pacientes el control
era moderado, y en un 5% el control era malo.
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A los 5 afios el 76% mantenia un buen control
(80% pacientes con cirugia clasica frente al
50% pacientes con cirugia bilateral) mientras
que el 15.3% de los pacientes el control era mo-
derado (fig. 1).

Un paciente al que se realiz6 cirugia de rec-
tos laterales precisd de toxina botulinica al afio
de seguimiento, tras ésta el control fue mode-
rado. No encontramos diferencias significativas
entre el éxito quirtirgico y el haber tenido trata-
miento previo con oclusiones ni con los afios de
tratamiento. En cuanto al tratamiento con oclu-
siones postoperatorias en el 47,8% no fue ne-
cesaria, en el 34,8% de los ninos se indic usar
parche, un paciente lo llevé de forma ocasional
y otro paciente precisdé de oclusiones por en-
dotropia superior a un mes y diplopia. Ningiin
paciente ha requerido una nueva cirugia.

La estereopsis postoperatorio era mejor de
80 segundos de arco en el 56% de los nifios con
seguimiento a los 3 afios y en el 50% con segui-
miento a los 5 afios. Cuatro nifios no consiguie-
ron estereopsis postoperatoria ni al afio ni a los
3 afios. La estereopsis mejord en el 47% de los
pacientes respecto de los valores previos a la
intervencion, sin diferencias significativas entre
una y otra técnica.

En cuanto al grado de tropia la primera se-
mana postoperatoria, el 52,2% de los pacientes
estaban en ortotropia, un 26% en endotropia
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Figura 1. Grafico en el que se muestra el numero de ni-
flos con ambas técnicas y el grado de control conseguido
al afio, 3 afios y 5 afios.
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(rango 2-12 dioptrias) y el 21,8% restante en
microexotropia. Fue mas frecuente la endotro-
pia en el postoperatorio inmediato en los nifios
con cirugia cléasica (31,3%) frente pacientes con
cirugia bilateral (14%), la exotropia postopera-
toria fue mas frecuente en la cirugia bilateral
(28,8%) que en la cirugia unilateral (18,8%).

Los nifios mas hipermétropes tuvieron mas
tendencia a tener un peor control del estrabis-
mo respecto a los nifios miopes o emétropes,
sin llegar a ser las diferencias significativas
estadisticamente. En cuanto al cambio en equi-
valente esférico a los 3 afnos fue de -0,75 + 0,8
(0,25-2,50) y en 8 pacientes hubo una miopiza-
cion superior a 1 dioptria.

Discusion

El primer problema planteado es a que edad
operar. En nuestro estudio la edad media en el
momento de la cirugia fue de 8 afios con un ran-
go entre 3 y 15. El tiempo de seguimiento del
paciente desde el diagndstico estuvo proximo a
los 5 afios. Estos resultados son similares a los
encontrados en el trabajo de Choi (15) con una
edad media en la cirugia de 7 anos y 6 afios des-
de el diagnostico. La edad ideal para operar a
un nifio con exotropia intermitente sigue sien-
do un tema controvertido, se considera que se
debe operar cuando el control de la desviacion
es insuficiente o se ha documentado un deterio-
ro. Existen autores que prefieren operar pronto
antes de los 5 afios, y otros como Prieto Diaz o
Perea que aconsejan hacerlo después de los 5-6
afios y antes de los 8 afios (16). Los partidarios
de la cirugia tardia, sostienen que si se realiza
cirugia precoz, la posible hipercorreccion pro-
vocaria ambliopia y pérdida de estereopsis a
estos pacientes visualmente inmaduros (17). Al-
gunos recomiendan retrasar la cirugia hasta los 4
afios y reforzar la fusion durante ese tiempo con
lentes negativas, prismas base interna o terapia
oclusiva antisupresion (18). Diferentes estudios
han demostrado un resultado sensorial superior,
con realineamiento motor, cuando la cirugia se
realiza por debajo de los 7 afios, con una dura-
cion del estrabismo inferior a 5 afos (19).
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Es controvertido cudl es la mejor técnica
quirurgica

En nuestro estudio se realizé en el 70% de
los casos cirugia unilateral de retroinsercion +
reseccion y ésta fue la utilizada en estrabismos
con mayor angulo de desviacion y en estrabis-
mos donde el angulo de cerca era mayor que
el de lejos, estas diferencias fueron estadistica-
mente significativas. En el 70% de los estrabis-
mos con alternancia en la desviacion se realizd
una cirugia bilateral.

Aunque ambos procedimientos actian tanto
sobre la desviacion de lejos y de cerca, clasica-
mente se sugiere que la técnica quirargica debe
basarse en el tipo de exotropia.

Perea (16) hace distincion si el angulo es in-
ferior a 15°: indica la cirugia bilateral en casos
de exceso de divergencia, cirugia unilateral en
formas basicas, y reseccion de ambos rectos
medios en insuficiencia de convergencia; mien-
tras que si el &ngulo es superior a 20°: hace ciru-
gia unilateral clésica, en graduaciones variables
segun el angulo. En angulos de mas de 35° seria
necesario operar 3 musculos.

Burian hacen una Clasificacion lejos-cerca.
(5,20) y recomiendan cirugia bilateral sobre los
rectos laterales en los tipos de exotropia basica
y la cirugia unilateral en casos con insuficiencia
de convergencia.

Choi realiza cirugia unilateral si existe insu-
ficiencia de convergencia o dominancia clara
(21). Si el angulo de estrabismo es < 25 diop-
trias prismaticas realiza un solo recto lateral, en
el resto cirugia bilateral de ambos rectos late-
rales.

cDe qué depende el éxito quirurgico?

Es conocido que la cirugia de la exotropia
se caracteriza por la recurrencia a medio-largo
plazo.

Hemos obtenido un éxito quirtrgico del 89%
al afio que desciende al 83% y al 79% alos 3 y
5 anos. Los resultados son similares con ambas
técnicas al afio, pero a medio y largo plazo te-
nemos mayor éxito quirirgico con la técnica de
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retroinsercion-reseccion frente a la retroinser-
cion de rectos laterales 80% y 50% de éxito res-
pectivamente a los 5 afios. En la literatura los
resultados son muy variables: se reporta un éxi-
to de la cirugia unilateral clésica (retroinsercion
de recto lateral + reseccion de recto medio ) en-
tre el 40 y el 83% (15,22-25). Na (25) encontrd
un éxito a los 3 afios del 91,9% en intermiten-
tes. Recientemente se ha visto que los pacientes
sometidos a cirugia bilateral presentan mejor
alineamiento el primer afio, sin embargo con el
tiempo suelen provocar mayores tasas de recu-
rrencias (26,27). Choi reporta que el éxito final
era mayor en el grupo de bilateral tras 3,8 afios
de seguimiento. Bang consigue un éxito del
54,1% en cirugia unilateral, y 41,9% en cirugia
bilateral a los 5 afios (26). Yang encuentra que
la cirugia bilateral obtuvo mejores resultados a
los 6 meses, mientras la cirugia unilateral fue
mejor a los 3 y 5 afios (éxito del 60,71% para
retroinsercion-reseccion y de 43,40 en cirugia
bilateral (27). Existieron diferencias significati-
vas entre las técnicas quirurgicas en relacion a
la tasa de recurrencias descritas por estos mis-
mos autores del 36,45% frente al 52,83% (27).
El primer pico de recurrencia aparece con la ci-
rugia bilateral a los 6 meses y existe un peque-
flo aumento a los 2-3 afios, mientras que en la
técnica unilateral de cirugia clésica suele apare-
cer un pico de recurrencia a los 2-3 afos (15).

Otro factor implicado en los resultados, es la
utilizacion previa de tratamiento médico oclu-
sivo, en nuestro trabajo, no encontramos dife-
rencias significativas entre el éxito quirirgico
y el tratamiento oclusivo preoperatorio o con el
tiempo en aflos del mismo.

Chew (9) encuentran un éxito del 75% al mes
y del 41% a los 5 afos, ellos describen una sig-
nificacion estadistica entre el exito quirurgico y
un mayor tiempo y horas de oclusion preopera-
toria entre 8-15 meses, también encuentran una
relacion con angulos mas pequetios. Choi et al
encuentran que las oclusiones en el preoperato-
rio y posteriormente tras la cirugia reducen el
indice de recurrencias (21).

En cuanto al angulo de exotropia preopera-
torio, nosotros encontramos una tendencia a un
peor resultado quirtrgico con angulos preope-
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ratorios mayores sobre todo de cerca, pero las
diferencias no fueron significativas. Sin em-
bargo son varios los autores que describen a
la desviacion preoperatorio como un predictor
importante del éxito quirrgico. Mayor éxito
quirurgico en relacién a un menor angulo de
desviacion preoperatorio (9,28,29).

Otros autores han relacionado a la edad al
momento del diagnostico como factor de re-
currencia, cuanto menor es esta mayor indice
(26). También se ha querido relacionar el mo-
mento quirdrgico con un mejor resultado. La
cirugia del estrabismo ayuda a preservar o res-
taurar la vision binocular. Si esta se realiza a
edad precoz se consigue una mejor vision bi-
nocular postoperatoria. En ocasiones ayudados
por ejercicios y sinoptoforo (30). Algunos au-
tores han propuesto que se puede alcanzar un
¢éxito sensorial superior cuando el alineamiento
motor se realiza antes de los 7 afios o dentro de
los 5 afios desde el diagnostico (2,4,19). Tam-
bién se ha reportado que por encima de los 12
afios se debe perseguir una hipercorreccion que
no seria necesaria por debajo de esta edad (31).

¢ Cudl es el objetivo de la cirugia?

Algunos autores defienden que uno de los
factores determinantes del éxito a largo plazo
es la hipercorreccidon precoz postoperatoria (7,
32). Ruttum asegura que una endotropia entre
0-10 dioptrias nos garantizaria una menor tasa
de recurrencias (7). Para otros autores las hi-
percorrecciones no se correlacionaron con un
mayor éxito quirargico (33,34). Choi et al (33)
afirman que aunque una hipercorreccion inicial
puede estar asociado con una menor probabi-
lidad de recurrencia a los dos afos, no predice
un €xito a mas largo plazo, y recomiendan una
hipercorreccion temporal de hasta 20 dioptrias
para un buen resultado, ya sea porque genera
diplopia y favorece la vergencia fusional y/o
porque ayuda a sacar al paciente de su escoto-
ma de supresion previo (33). En nuestro trabajo
y en otro parecidos (32,33,35) se encontré una
mayor tasa de hipercorrecciones en la cirugia
unilateral frente a la cirugia de rectos laterales
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del 31% y 14% respectivamente en este estudio
pero las hipercorrecciones no se correlaciona-
ron con un mayor ¢éxito quirtrgico (33,34).

Algunos autores estudiaron los resultados en
aquellos nifios que presentaban hipercorreccio-
nes de >20 D en postoperatorio inmediato (36).
Kim describe en dos articulos distintos un 6%
y un 13% de endotropias consecutivas en hiper-
correcciones inmediatas de mas de 20 dioptrias
(37,38).

Estas hipercorrecciones inmediatas pue-
den tratarse aumentando la hipermetropia o
con prismas base externa si esta es mayor a
15 dioptrias, Si a los 3 meses no ha cedido po-
dria indicarse la cirugia. Inicialmente si existe
diplopia puede ser util las oclusiones alternas.
Algunos autores creen que si existe un sistema
binocular inmaduro, se debe evitar la hiperco-
rreccion, puesto que son nifios que van a crear
un sindrome de monofijacion en endotropia que
va a provocar una pérdida de estereoagudeza y
ambliopia (39) Morrison llega a conclusiones
parecidas: en pacientes con estereopsis previa
pequefia, y el paciente tiene una endotropia a
los dos meses se produce una pérdida de este-
reopsis (40).

Otros estudios concluyen que el éxito no esta
influido por el alineamiento ocular en el posto-
peratorio inmediato (41). Suh (34) estudia pa-
ciente intervenidos de exotropia intermitente,
durante los primeros 6 meses postoperatorios,
los factores que intervienen en el éxito quirtr-
gico, coloca gafas si existe una vision dismi-
nuida por miopia incipiente y hace oclusiones
alternas las primeras 4 semanas. No encuentra
que la hipercorreccion inmediata sea determi-
nante en el éxito y concluye que es importan-
te un seguimiento estrecho las primeros meses
con la colocacion de una gafa si hay indicios de
miopizacion que va a favorecer la convergencia
acomodativa e incrementar la capacidad de fu-
sion. Se ha visto que existe una inestabilidad del
angulo los primeros meses tras la cirugia (42).

En nuestro estudio el porcentaje de miopia
se increment6 del 20 al 40% de los nifios tras la
cirugia, con una media de miopizacion de -0,75
que llego en algunos casos a las 2,5 dioptrias.
Un estudio epidemioldgico afirma que el 90%
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de los pacientes con exotropia intermitente
desarrollan miopia en un intervalo de 20 afios
(43). También se ha estudiado si el hecho de hi-
percorregir a los miopes, tiene alguna repercu-
sion clinica en el crecimiento de la miopia a los
6 meses y a los 5 afios no encontrado una mayor
progresion en estos nifos (44). Tampoco se ha
visto que los nifos intervenidos de exotropia
tengan una progresion diferente a otros nifios
miopes no estrabicos o nifios con estrabismo no
intervenidos (45).

Como factores de confusion que se pueden
destacar en nuestro estudio, es el caracter re-
trospectivo, la seleccion arbitraria en algunos
casos del proceder quirurgico, el que tenemos
una muestra pequeia que no permite hacer es-
tudios de regresion o comparaciones entre gru-
pos significativas. También es conocido que
aquellos pacientes con resultados mas favora-
bles no acuden a las revisiones mientras que si
lo hacen con mayor frecuencia y tiempos mas
largos, aquellos con resultados menos favora-
bles o con recurrencias.

Conclusion

El tratamiento quirurgico de la exotropia in-
termitente esta indicado cuando existe un dete-
rioro de la fusion con un aumento del tiempo de
desviacion. La técnica quirtrgica va a depender
de las caracteristicas y el angulo de estrabismo.
No es infrecuente a medio y largo plazo las re-
currencias. Se aconseja sobre todo en nifios ma-
yores de 6 afios hipercorrecciones en el posto-
peratorio inmediato y un seguimiento estrecho
con la prescripcion de correccion Optica ante
miopias incipientes.
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