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» Resumen

Introduccion: La exotropia es
la alteraciéon del aparato ocu-
lomotor caracterizada por la
desviacién hacia afuera de un
eje ocular, en relacién con la
posicién que adopta el otro al
fijar un objeto. La exodesvia-
ciéon puede mantenerse laten-
te cuando se controla por los
mecanismos de fusién o mani-
festarse en caso de no hacerlo.
Las exotropias primarias son
aquellas en las que no existe
lesién orgdnica ni alteracién
en las ducciones; mientras que
las secundarias si la tienen. Las
exotropias se pueden acompa-
far de alteraciones verticales
como complejos de hiperfun-
cién de superiores e inferiores,
e hiperfunciones monoculares
de elevadores y depresores.
Objetivo: Determinar las ca-
racteristicas clinicas de las
exotropias.

Material y métodos: Se realizé
un estudio de tipo prospectivo,

» Abstract

Introduction: Exotropia is an
alteration of the oculomotor
system, characterized by an
outward deviation. It may be
latent when it is controlled by
fusion or manifest in case of
not doing so. The primary exo-
tropias are those in which the-
re is no organic lesion or modi-
fication in ductions, while the
secondary have it. Exotropias
can be accompanied with asso-
ciated vertical deviations like
vertical overaction complex or
monocular overaction of eleva-
tors and depressors.

Objective: To determine the
clinical characteristics of exo-
tropias.

Material and methods: A
prospective, longitudinal, des-
criptive and observational stu-
dy was conducted, including
70 patients, 40 women and 30
men, with exotropia.

Results: The types of exotropia
presented were: 27 patients
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longitudinal, descriptivo y observacional. Se incluye-
ron 70 pacientes, 40 mujeres y 30 hombres con exo-
tropia.

Resultados: Los tipos de exotropias presentados fue-
ron 27 pacientes con exotropia secundaria, 20 con
exoforia-tropia, 13 con exotropia constante, cuatro
con exoforia-tropia deteriorada, tres con exotropia in-
termitente no foria-tropia, dos con exotropia de dngulo
variable y una con exoforia. El sexo femenino fue pre-
dominante en las exotropias mas comunes. Cuaren-
ta y nueve pacientes tuvieron exotropia mayor de 45
dioptrias prismaticas (DP), 21 pacientes menores de
45DP. Treinta y nueve pacientes tuvieron hiperfuncién
de ambos oblicuos. Doce pacientes presentaron des-
viacién vertical disociada.

Conclusiones: La exotropia mds comun que se encon-
tro fue la exotropia secundaria. La exoforia-tropia fue
la segunda mds comun. Las alteraciones verticales
asociadas como la hiperfuncién de musculos oblicuos,
siguen siendo caracteristica principal en las exotro-
pias. La exotropia intermitente no foria-tropia mostrd
un componente disociado agregado.

» Introduccion

El estrabismo es un padecimiento oftalmolégico
frecuente que afecta entre 2% y 4% de la pobla-
cién infantil.*? Provoca una desviacién del globo
ocular, alteracién de los movimientos oculares vy,
en algunos casos, posicién anémala de la cabeza.
También afecta el drea sensorial induciendo su-
presién, ambliopia y diplopia. Se menciona que es
mds comun en el sexo femenino y sobre todo en
paises cercanos al Ecuador.?

El estrabismo divergente o exotropia es la al-
teracion del aparato oculomotor caracterizada por
la desviacion hacia afuera de un eje ocular; puede
mantenerse latente cuando se controla por los me-
canismos de fusién o manifestarse en caso de no
hacerlo. Las exotropias primarias son aquellas en
las que no existe lesién orgdnica ni alteracion
en las ducciones; las secundarias son aquellas que
se establecen como consecuencia de la disminu-
cién importante de la visién en un ojo, por altera-
ciones anatémicas o diferencia de refraccién entre
ambos, impidiendo asi la correcta fusién, pueden
tener o no alteracién en las ducciones.*
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with secondary exotropia, 20 with exoforia-tropia, 13
with constant exotropia, four deteriorated exoforia-tro-
pia, three intermittent not exoforia-tropia, two with va-
riable angle and only one exoforia. The most common
exotropias were in the female sex. Forty-nine patients
had an exotropia greater than 45PD, 21 less than 45PD.
Thirty-nine patients had overaction of both obliques.
Twelve patients had dissociated vertical deviation.
Conclusions: The most common exotropia founded was
the secondary exotropia, in second place the exoforia-
tropia. The associated vertical deviations like obliques
overaction still remain the main characteristic of exotro-
pias. The intermittent exotropia not foria-tropia showed
an aggregated dissociated component.

Se han propuesto varias teorias etiopatogéni-
cas para su origen: exceso de divergencia ténica,
alteraciones mecdanicas o anatémicas (aumento de
la divergencia orbitaria, disostosis craneo-faciales
y aumento del tejido eldstico en los rectos exter-
nos); factores sensoriales como: disminucién de la
visién de un ojo o anisometropia o inervaciona-
les, como lo sugiere la teoria propuesta por Duane,
quien consideré que puede existir un exceso de
divergencia, insuficiencia de convergencia o una
combinaciéon de ambas.® La herencia parece tener
un papel importante como factor etioldégico de las
exotropias; Prieto-Diaz y colaboradores creen que
la transmisién hereditaria es plurifactorial, depen-
diendo su aparicién de factores motores y senso-
riales. Otros autores observaron una relacién entre
exotropia congénita y las mujeres que fumaron
durante el embarazo.**

Las exotropias se pueden clasificar de varias
formas:!

- De acuerdo con su persistencia en el tiem-

po, pueden ser: intermitentes (85%) o cons-
tantes (15%).
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- De acuerdo con la relacién cerca-lejos:
*  Exceso de divergencia: la desviacion es
mayor de lejos que de cerca.
* Insuficiencia de convergencia: la desvia-
cién es mayor de cerca.
*  Bdsica o simple: la desviacién es igual de
lejos que de cerca.
Con lo anterior tenemos que las exotropias se
pueden dividir en las siguientes:

e Exoforia-tropia

Exodesviacién no constante, simétrica y reprodu-
cible en magnitud, que se presenta al interrum-
pir la fusién durante la exploracién o de manera
espontdnea, habitualmente cuando el paciente se
encuentra cansado o con falta de atencion, ante
una luz intensa o en la vision lejana, y que a través
de la convergencia fusional regresa a ortoposicion.
Inicia entre el primero y cuarto afio de edad, co-
rresponde al 15% de todos los estrabismos.®

Los pacientes con exoforia-tropia tienen buena
agudeza visual e igual en ambos ojos con fusién
bifoveal; estereopsis casi siempre normal, cursa
con una amplitud de vergencia fusional normal y
sin ambliopia. Existe supresiéon manifiesta en los
momentos de desviacién en el 100% de los casos,
suprimiendo la hemirretina temporal y la corres-
pondencia retiniana andémala, la cual es normal
en ortoposicién y anémala durante la desviacién.
El rango de magnitud de desviacién es de 10 diop-
trias prismaticas (DP) a 45DP.

Varios autores explican su génesis, Duane pro-
pone la teoria inervacional, previamente citada;
Bielchowsky refiere que al disminuir la visién de
un ojo por alteraciéon anatémica, ese 0jo se va a
la posicién anatémica de reposo y Jampolsky la
asocié a anisomiopia o anisoastigmatismo. Otro
grupo sefala factores anatémicos como causa:
aumento de divergencia orbitaria (Weiss). Romero
opina que un factor dominante es el exceso de teji-
do elastico de los rectos laterales.*

De acuerdo a la diferencia en el grado de des-
viacion de la mirada de lejos respecto a la de cerca
existen diferentes tipos:*

e Exceso de convergencia acomodativa por
relacion CA/A (convergencia acomodativa/
acomodacion) alta: al acomodar 3D en la
vision cercana, se arrastra una cantidad im-
portante de convergencia acomodativa, por
relacion CA/A alta con lo cual disminuiria
la desviacién de cerca.

e [ntensa convergencia fusional de cerca: en
condiciones normales la convergencia fu-
sional es mayor de cerca que de lejos, en
pacientes con este tipo de exotropias esta
funcién estd mas marcada en la visién de cer-
ca, enmascarando parte de la desviacién, pe-
ro si se interrumpe la fusién por tiempo
prolongado y se observa la desviacion sin
permitir la binocularidad, se observa que la
medicién de cerca es igual a la de lejos.

e FExceso de convergencia proximal: cuando la
convergencia proximal esta aumentada se
atenua el grado de desviacién en la visién
cercana.

Jampolsky describié un cuadro en el cual al-
gunos pacientes inicialmente tienen una exoforia,
con el tiempo pasan a ser una exoforia-tropia que
mide igual de lejos que de cerca y de ahf a ser una
exoforia-tropia con tropia de lejos y foria de cerca,
para finalmente establecerse como una exotropia
constante, cuadro al que se conoce como exoforia-
tropta deteriorada.®’

e Exotropia intermitente (no foria-tropia)

Caracterizada por tener alteracion de la visién
binocular, siendo la ambliopia la mds frecuente.
Los pacientes con exotropia intermitente no foria-
tropia a diferencia con la exoforia-tropia verdadera
no tienen fusién, por lo que al regresar el paciente
a la posicion de seudo-orto, lo hace con supresion,
lo que conlleva a la deprivacién visual de un ojo
que llevaria a la ambliopia.

Se asocia a estrabismos disociados como la
desviacion horizontal disociada (DHD) o desvia-
cién vertical disociada (DVD), en donde es carac-
teristica una asimetria y variabilidad de la exodes-
viacién de un ojo a otro, ademds de que por lo
general presentan supresion sensorial binocular
profunda.

e Exotropia constante

Alterna o monocular, corresponde a 6% de todos
los estrabismos, se manifiesta de manera perma-
nente, miden igual de lejos que de cerca. Senso-
rialmente se encuentra ambliopia en la exotropia
monocular constante en el 41% de los casos, ade-
mds de supresion intensa y correspondencia reti-
niana anémala. Cuando la desviacion es signifi-
cante (20DP o mas), el tratamiento es quirurgico.
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Se inicia desde el nacimiento o en los primeros
meses de vida, o puede presentarse como forma
adquirida por pérdida visual en etapas mds tardias
(mayores de 12 meses).

En ésta no se da el mecanismo compensador
de la exodesviacién por medio de la convergencia
fusional. En la mayoria, la relacién CA/A no es sig-
nificativa y en promedio es de 3/1, el rango habi-
tual de la desviacion es de 30 a 60A.*

e Exotropia de angulo variable

Desviacion con diferencia de mas de 10DP en la
magnitud del dngulo de desviacién de una medi-
cién a otra. Presenta dos componentes: uno esté-
tico, dado por la desviacién de base, y uno dindmi-
co o de variabilidad. Esta entidad es consecuencia
de varios factores que pueden presentarse en for-
ma aislada o combinada. Puede ser:

Primaria: se desconocen los factores invo-
lucrados en la génesis. Es un diagnéstico de exclu-
sion. La presentacion de esta entidad en la clinica
es excepcional.

Secundaria: se identifican mecanismos que
contribuyen total o parcialmente en su produc-
cién. Dentro de este grupo existen tres varieda-
des clinicas:®

- Asociada a alteraciones neuroldgicas (retra-
so en el desarrollo psicomotor o paralisis ce-
rebral infantil [PCI]): intimamente relacio-
nada con la atencidn; la variacién es mayor
entre menor atencién preste el paciente, es
factible reproducir la variacién en una mis-
ma exploracién, con movimiento de varia-
cién flotado y lento. La variacién va de una
exotropia pequefia a una mayor.

- Secundaria a mala vision monocular: no
relacionada con la atencién, el movimiento
de la variacién es nistagmoide y es posible
reproducirlo en una misma exploracién. La
variaciéon va de una exotropia pequena a
una mayor.

- DHD: caracterizada por asimetria en la mag-
nitud de la desviacidn, la exotropia es mayor
cuando fija uno de los ojos y menor cuando
se fija el otro; sin que haya limitacién del
movimiento existe nistagmo de oclusién y
siempre esta presente el movimiento vertical
del fenémeno disociado: DVD.

- Mixta: combina mdas de uno de los factores
mencionados.
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e Alferaciones verticales asociacas

Las exotropias se pueden acompanar de hi-
perfuncién de musculos oblicuos inferiores en un
27%, de los superiores en un 5% o ambos en
un 1.5% en exoforia-tropia y 8% para las exotro-
pias constantes; por lo general, la hiperfuncién es
bilateral y simétrica; ademds puede haber sindro-
mes alfabético como V, A 0 X.*

» Material y métodos

El objetivo del estudio fue conocer las caracteris-
ticas de las exotropias: tipo mds frecuente, edad
y sexo de presentacién y las alteraciones vertica-
les asociadas. Se realizé un estudio prospectivo,
longitudinal, descriptivo y observacional, donde se
incluyeron pacientes con el diagndstico de exodes-
viacién en el periodo de un afio, desde marzo 2010
a marzo del 2011, del Servicio de Oftalmologia del
Hospital General de México que cooperaron para
la exploracién oftalmoldgica y estrabolégica ade-
cuada para la obtencién de datos completos. Todos
aquellos que no cooperaron para la exploracion
completa se excluyeron del estudio.

Se tomo la agudeza visual con cartilla de Sne-
llen, en caso de preescolares se utilizé la cartilla
de HOTV. Se realiz6 exploracién oftalmoldgica en
la ldmpara de hendidura para valorar segmento
anterior y fondo de ojo, para poder descartar causa
orgdnica en aquellos con mala vision.

Para la exploracién estraboldgica se realizo
pantalleo alterno, oclusién alterna y oclusién-
desoclusion para valorar la direccién de la desvia-
cién, asi como para distinguir entre foria y tropia.
La desviacién fue medida con la barra de prismas
en la posicién primaria de la mirada, con objeto
de fijacién a 3 m y 30 cm. Se exploraron las ver-
siones y ducciones, anotando si existia limitacion
de movimientos; se hizo hincapié en las versiones
laterales para detectar incomitancia, y en las ver-
siones oblicuas para evaluar alteraciones vertica-
les asociadas, anotando si tenian o no, sindromes
alfabéticos y estrabismo disociado. Con los datos
anteriormente obtenidos se agruparon en los si-
guientes grupos:

e Exoforia: desviacion que soélo se demos-
tré con la exploracién al interrumpir la
fusion.

e Exoforia-tropia: desviacién latente y mani-
fiesta con buena visién binocular.
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e Exotropia intermitente: desviacion latente y
manifiesta, asociada a alteraciones senso-
riales y de binocularidad.

e Exotropia constante: desviacién alterna o
monocular, presente en todo momento, sin
variabilidad.

e Exotropia de dngulo variable: desviacion
manifiesta, con diferencia de magnitud de
desviacién en diferentes exploraciones es-
traboldgicas, asociadas o no con alteracio-
nes neurolégicas.

e Exotropia secundaria: desviacién manifiesta
con mala visiéon de uno o ambos ojos por
dafio organico.

» Resultados

Se obtuvieron 70 pacientes con exodesviacion, de
los cuales 40 (57%) fueron mujeres y 30 hombres
(43%). Se clasificaron de acuerdo al rango de edad
de la siguiente manera: un mes a 10 afos, 11 a 20
anos, 21 a 30 anos, 31 a 40 anos, 41 a 50 anos y
mayores de 50 afos. El rango de edad de mayor
predominancia fue de uno a 10 afios de edad con
29 pacientes, los siguientes rangos obtuvieron: 11-
20 con 20 pacientes, 21-30 con 11, 31-40 con seis y,
los rangos de 41-50 y mayores de 50 tuvieron dos
pacientes cada uno (Figura 1).

La exotropia de tipo secundario fue la mas fre-
cuente, teniendo 27 pacientes, la mayoria mujeres
(59%); la causa mds comun fue por mala vision se-
cundaria a trauma ocular a temprana edad (Tabla
1), seguida de ambliopia y anisometropfa. El factor
neurolégico se presento en cinco pacientes, siendo
la PCI la causa mds comun. La exoforia-tropia se
presentd en 20 pacientes, 70% en mujeres. La for-
ma deteriorada de esta tltima se registr6 en cuatro

Figura 1. Edad y Sexo.

12
10
8
6
4
2
0
1-10

= Masculino

Femenino

11-20 21-30 31-40  41-50  >50

pacientes, tres hombres y una mujer. Dentro de
las exotropias constantes, se incluyeron las alter-
nas y las francamente monoculares; registrando a
13 pacientes, 54% hombres y 46% mujeres. Las
exodesviaciones menos frecuentes fueron: la exo-
tropia intermitente con tres pacientes, la exotropia
de dngulo variable se presentd en dos pacientes,
dicha variabilidad se dio por retraso psicomotor; y
por tultimo sélo un paciente se registré como exo-
foria (Figura 2).

Para clasificar la magnitud de la desviacién de
acuerdo a las DP, se dividieron en exodesviaciones
de 0 a 45DP y mads de 45DP. La mayoria de las des-
viaciones fueron menores a 45DP, sélo 21 pacien-
tes tuvieron una exotropia mayor a 45DP, siendo
la magnitud mds grande de 80DP en un paciente
femenino con exotropia alterna. Se observo que la
magnitud de la desviacion tanto a la mirada leja-
na como a la cercana, no se modificé con el uso
de refraccién. De los 70 pacientes, en 17 (24%) la
magnitud de la desviacién disminuyé en la visién
cercana desde 5 hasta 25DP. Un 13%, nueve pa-
cientes tuvieron un aumento de la desviacién en
la vision cercana desde 2DP hasta 6DP; en el resto
de los pacientes (63%) la desviacién fue igual de
lejos y cerca.

Al valorar la asociacién de alteraciones verti-
cales, la mayoria de los pacientes tuvieron hiper-
funcién de los musculos oblicuos superiores e in-
feriores, y en ciertos pacientes hubo hiperfuncion
de los rectos superior e inferior. Cincuenta y ocho
pacientes tuvieron hiperfuncién de cualquiera de

Tabla 1. Causas de exotropias secundarias.

Causa N° Pacientes
Mala vision por trauma ocular 6
Ambliopia/anisometropia 6

Neuroldgica

Parélisis cerebral infantil
Encefalitis viral
Astrocitoma

Catarata congénita 4

Mala visién orgdanica

Persistencia de vitreo primario hiperpla-
sico 4
Atrofia papilar
Toxoplasmosis

Posquirdrgica 2

Total 27

Rev. Mex. Oftalmol. Vol. 87, N° 4, 2013



Figura 2. Tipo de desviacion.
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los oblicuos, 12 con oblicuos inferiores, tres con
oblicuos superiores, 39 pacientes con hiperfun-
cién de ambos oblicuos, un paciente con hiper-
funcién monocular de elevadores, tres con comple-
jo bilateral de hiperfuncién de inferiores (Figura
3).

Con lo anterior se hizo relacién con los sindro-
mes alfabéticos que se presentaron, obteniendo 27
pacientes con sindrome en “X” simétrico, 16 con
sindrome en “V” y 11 con sindrome en “A”. Sélo
cuatro pacientes con hiperfuncién de oblicuos no
presentaron algun tipo de sindrome alfabético (Fi-
gura 4).

De los 70 pacientes, sélo 11 presentaron, 58.4%
hombres y 41.6% mujeres, de los cuales en tres de
ellos fue de tipo espontdneo, dos de tipo exotropia
secundaria y la otra en una exotropia intermitente.
La DVD fue de magnitud pequefia -una cruz-. De
los 11 pacientes, seis correspondieron al grupo
de exotropias secundarias, la mayoria hombres.
Tres pertenecieron al grupo de exotropias constan-
tes y dos presentaron exotropia intermitente.

» Discusion

El interés en realizar este tipo de estudio, fue por-
que la exotropia es un tipo de estrabismo que se
ve con mucha frecuencia en la consulta, ademas
de que presenta multiples variables que la hacen
tan especial. Al no conocer los mecanismos por
los que se producen, el valorar sus caracteristicas
principales nos da un mejor entendimiento de esta
patologia.

En esta revisiéon se encontré que el sexo no
fue un factor determinante. En cuanto a la edad
hubo una gran diferencia entre los diferentes
grupos de edad, siendo los pacientes menores
de 20 anos los que tuvieron mayor incidencia de

Arias-Cabello B. et al.

Figura 3. Alteraciones verticales asociadas.
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exotropia, pero no es relevante ya que la mayoria
de la consulta que se ve en el Servicio es pedia-
trica.

Romero Apis en un estudio de 119 pacientes,
observé que de los estrabismos secundarios, la
exotropia era la mds frecuente (54%), lo cual con-
cuerda con lo reportado en este estudio, en donde
la exotropia de tipo secundario fue la exodesvia-
cién mas frecuente con un 38%, siendo la mala
visidn secundaria a trauma ocular, la causa mas
comun.

En comparacién con un estudio realizado en
este mismo Servicio en el afio del 2003, de 123
pacientes, el 39.02% (48 pacientes) tuvieron exo-
tropia, encontrdndose que la exoforia-tropia fue la
mds comun (25%), después la exotropia intermi-
tente (22.91%) y por ultimo, la exotropia de 4ngulo
variable (18.75%).! Monhey y Huffaker realizaron
un estudio de 255 nifnos, encontrando que la exo-
tropia intermitente o exoforia-tropia, fue el tipo
de exotropia mas comun en la poblacién infantil.’
El estudio mostré que la exotropia mds frecuen-
te después de la secundaria, fue la exoforia-tropia
con 29%, y s6lo en un pequefo porcentaje presen-
té exotropia de dngulo variable y todavia menor
la exotropia intermitente no foria-tropia.!

Al igual que en el la literatura anglosajona,
nuestro estudio también demostré que la exofo-
ria-tropia es mas comun en el sexo femenino, la
causa aun no estd bien establecida, pero podria
relacionarse con el patrén de herencia ligado al X,
sin embargo la penetrancia incompleta y factores
ambientales explicarian las discrepancias entre
sexos.!?

Hatt-Leske mencionan en un estudio, que el
curso y respuesta a la cirugfa de la exotropia inter-
mitente, dependera de la asociacién o no con mo-
nofijacién, o exotropia intermitente no foria-tropia
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Figura 4. Sindromes alfabéticos.

| Sx. X
| Sx.V
m Sx.A

= Ninguno

en nuestro medio. La estereopsis subnormal pre-
quirtrgica predecird que un paciente con exotro-
pia intermitente con monofijacién, tendré la mis-
ma estereopsis subnormal posquirdrgica.!

En 1999 se realiz6 una evaluacién de las carac-
teristicas del estrabismo en pacientes con PCI, en
donde se reportd que el estrabismo mas frecuente
encontrado fue la exotropia; de 110 pacientes, el
42% presento6 exodesviacidn, lo interesante es que
de éstos, el 50% tuvo variabilidad en la magni-
tud del dngulo de desviacién. En nuestro estu-
dio sélo dos pacientes tuvieron exotropia de an-
gulo variable, correspondientes a pacientes con
PCL"?

Las alteraciones verticales son muy frecuentes
en las exotropias, siendo la hiperfunciéon de los
oblicuos la mds comuin. Otros autores mencionan
que la alteracion mads frecuente en las exotropias,
sobre todo en la foria-tropia y la constante, es la
hiperfuncién de los oblicuos inferiores, y que la hi-
perfuncion de ambos oblicuos, tanto inferior como
superior es poco frecuente. Estos datos no concuer-
dan con nuestro estudio, ya que la hiperfuncién de
ambos oblicuos fue la mds frecuente en un 67%,
seguida por hiperfuncién de los oblicuos inferiores
con 21%. Con lo anterior se explica en mayor por-
centaje (46%), la aparicion del sindrome alfabético
en “X”. Riancho-Sdnchez y colaboradores también
refieren que en las exoforia-tropias, la asociacién
con alteraciones verticales es muy frecuente.!®

De los 70 pacientes, solo 12 (17%) tuvieron
DVD. El estrabismo disociado se puede presentar
en desviaciones adquiridas o secundarias, todos
tienen en comun la ausencia de visién macular bi-
nocular, casi no se encuentra cuando la estereopsis
esta preservada. Nuestro estudio concuerda con lo
anterior, ya que la mayoria de los pacientes que
presentaron DVD fueron exotropias secundarias,

en donde no existia buena visién binocular por
tener antecedentes de trauma ocular que conclu-
yeron en mala visiéon de un ojo. La DVD no sélo se
puede presentar cuando el estrabismo se establece
en etapas tempranas, interrumpiendo el desarrollo
binocular normal, sino también en aquellos que
desarrollaron visién binocular normal y después
la perdieron por alguna causa.* Hyun y Kraft,
mencionan que el mecanismo por el cual un pa-
ciente con exotropia intermitente desarrolla DVD
no estd bien establecido, ademds de que las carac-
teristicas de la DVD en la exotropia intermitente,
difieren de la que se presenta en la endotropia con-
génita. En este estudio observaron que la DVD se
desarrolla en exotropias intermitentes sobre todo
cuando el estrabismo es de instalacion temprana,
y tienen una estereopsis pobre (peor que 60 arcos
de segundo)."

» Conclusiones

La exotropfa mds comuin que se encontrd en este
estudio fue la exotropia secundaria. La exoforia-
tropia fue la segunda causa.

La alteracion vertical que mads se asocié a las
exotropias fue la hiperfuncién de los musculos
oblicuos, en especial el sindrome alfabético en X.
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