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Asimetria facial y estrabismo*

Carmen Rosina Negrin Martin, Claudia Murillo Correa, Oliver Schneider

RESUMEN

Introduccion. Laplagiocefaliapuede ser consideradaunaasimetriadeloshuesosdelacaray del craneo resultado deun cierre
temprano de las suturas.

Método. En 11 pacientes analizamos linea oropalpebral externa, fisura palpebral, hipertropia en posicién primaria de la
miraday en cuatro cuadrantes, duccionesy esteroagudeza.

Resultados. Dos pacientes presentaron asimetriafacial severa, 7 moderaday 2 leve; un paciente presento paralisis congénita
del 1V nervio con hipertropiaen |as cuatro posiciones delamirada. Esteroagudeza promedio de 400-800 segundosde arco. En
un paciente se diagnosticd miasteniagravis.

Conclusién. Aunfaltavalorar mayor cantidad de pacientes parallegar aunaconclusion, pero sugerimos que los pacientes que
presenten asimetriafacial deben ser evaluados en busqueda de alteraciones asociadas.

Palabrasclave: Asimetriafacial, estrabismo.

SUMMARY

Introduction: Plagiocephaly may be considered an asymmetry of the bone of theface and skull resulting from an early closure
of sutures.

Method: In 11cases we analyzed external oropalpebral lines, palpebral fissures, hypertropiain primary position and four
quadrants, duction and stereo-test.

Results: Two patients present a severe facial asymmetry, 7 moderate and 2 mild, 1 patient presented congenital 1V nerve
paralysis with hypertropiain four positions. Average stereo test was 400-800 seconds of arc. One patient was found with
myastheniagravis.

Conclusion: We need to check more patients to have conclusions. We suggest that patients with facial asymmetry must be

evaluated to explore associated alteration.

Key words: Facial asymmetry, strabismus.

ANTECEDENTES

Laasimetriafacial esuntérmino utilizado paradescribir una
alteracion delamedidadelacara, mismaque puedeocurrir de
formaaislada o como parte de unaalteracion craneofacial (1).
Alrededor de 70% de losindividuos normal es presentan asi-
metria occipital y/o frontal en menor proporcién y menos
notable, reflejando asimetrianormal del encéfalo. Aunqueno
suele plantear problemas diagndsticos, la acentuacién de al-
gun tipo de asimetria puede guardar relacién con una rota-

cion prolongada de la cabeza en posicion supinaen lainfan-
ciaprecoz y se hainterpretado erréneamente como un signo
de sinostosis lambdoidea (2).

En 1958 Parks describi6 la asimetria facial asociada con
pardlisis congénitade muscul os extraocularesy torticolis(3).
Willsony Hoxie reportaron pardlisis congénita de oblicuos su-
perioresen pacientescon asimetriafacia y lacuantificaron utili-
zando fotografias y trazando sobre éstas lineas a través de la
bocay losojos (4). Un estudio similar fue realizado por Paysse
en € que encontré pardisis de oblicuos superiores (4).
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Asimetriafacial y estrabismo

Goodman y colaboradores sugirieron que la plagiocefalia
es un término general paradefinir asimetriafacial o del cré-
neo, término que deriva de plagios = oblicuo y kephale =
cabeza (3). Laplagiocefaliaeslaformamascomuin de asime-
tria craneana y facial que involucra todos los huesos de la
caray del craneo como resultado de un cierretemprano dela
mitad delasuturacoronal . Estaes dada por laasimetriadela
sinostosisy lapresion del cerebro hacialaparedes craneanas
produciendo deformidad no sélo del lado af ectado, sino tam-
bién del lado contralateral como fenémeno compensatorio (1,
3). También se postula que este tipo de asimetriafacial esta
dado por la posicion intrauterinay postnatal que adquiere el
infante, sobre un lado delacabeza (5). Otrosautoresrefieren
gue el mecanismo delaasimetriaesta dado por el lado prefe-
rencial paradormir queadquiere el infante (5).

Lamayoriadelosreportes enfatizan que las malformacio-
nes esguel éticas de la cabeza y malposicién de sus oOrbitas,
como ladisotropiaorhitariay lateralizacién orbitaria, comin-
mente se asociaaalgun tipo deasimetriafacial, pero no existe
informacién sobre las alteraciones especificas de la forma,
dimension y posicién de ellas para poderlas relacionar con
los cambiosdelamovilidad ocular (6).

El término craneosinostosis se utilizaparadescribir €l cie-
rre prematuro de las suturas, €l cual produce cese del creci-
miento perpendicular, no paraelo delalineade sutura. Exis-
ten varios sindromes que son el resultado de lafaladel cre-
cimiento anteroposterior y braquicefalia, como el de Crouzon,
de Apert, de Pfeiffer y ladisplasia craneofrontonasal.

Hipoplasiafacial y poco desarrollo de la base del craneo
producen alteracion de la6rbitay proptosis, mientras que la
expansion lateral compensatoria del craneo predispone a
hipertelorismo y divergencia orbitaria. Existen otros
sindromes con alteraciones estrabol6gicas como la
craneosinostosis, el sindrome de Goldenhar (microsomia
hemifacial) y el sindrome de Duane, que pueden presentar
asimetriacraneanao facial primaria(3).

Muchas anormalidades oculares han sido descritas en pa-
cientes con este tipo de patologia e incluyen pacientes con
alteracion del nervio optico, proptosis, exposiciony anorma-
lidades de la movilidad ocular. Pruzansky y col. reportaron
50% o més de prevalencia de exotropia en pacientes con
hipoplasiadelamitad delacara(7). Morax reportd que 89%
de los pacientes que presentaban exotropia o desviacion
vertical también presentaban asimetrias en ausenciade alte-
racion del recto vertical o misculos oblicuos, y sindrome en
V casi constante en estos casos por hiperfuncién de uno o
ambosoblicuosinferiores(8, 9). Unaserie publicadapor Robb
demostrd posicion compensadora de la cabeza en algunos
de suspacientescon asimetriafacial y pardlisisdel 1V nervio
craneal mediantelapruebade Bielchoswsky (6).

Se ha encontrado intima relacion entre algunas disostosis
craneales y algunos estrabismos, |o que sugiere la hipitesis
de que las malposiciones de la érbita producen una mala
alineacion delosojosarededor delos gjevisuaes(6). Enlos
casosen loscualesel origen orbitario deladesviacion ocular
ha sido comprobado, se demuestra el grado de mala alinea-
ciondelosgesvisuales, el cual se mide en dioptrias prismé-
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ticas y es proporcional ala severidad de las deformidades
esqguel éticas.

Se consideraasimetriafacial severacuando existen 8 mm
dediferenciaentre el lado afectado delacaray el lado com-
pensado, con 2 a3 mm de diferenciaen lamedidahorizontal
delafisurapal pebra; esmoderadacuando existen 4 a6 mmde
diferenciaenlamedidaoropalpebral y 1 a2 mm dediferencia
enlamedidahorizontal delafisurapalpebral, y minimacuan-
dolamedidaoropalpebra tiene1 a3 mmdediferenciay existe
silo 1 mm de diferencia en lamedida horizontal delafisura
palpebral (1).

Laobservacion delas estructuras faciales de | os pacientes
gue padecen asimetria facial permitié disefiar diagramas en
los cuales se pueden comparar las diferentes alteraciones de
forma, tamafio y posicién delasestructurasorbitariasen esta
enfermedad.

Diagramafrontal normal

El diagramafrontal normal delacarasedivide por unalinea
vertical en dos mitades, laderechay laizquierda. Cadamitad
de la cara se divide en cuatro segmentos mediante cinco li-
neas transversal es que representan | os diferentes nivel es del
plano horizontal.

La primera linea corresponde a la parte mas elevada del
craneo, lasegundaal reborde superior dela6rbita, latercera
al reborde orbitario inferior, la cuarta a borde libre de los
dientesmaxilaresy laquintaal bordeinferior delamandibula.
Estas lineas son perpendiculares a plano sagital y dividen a
la cara en ocho secciones rectangulares, cuatro secciones a
cadalado delacara(figural).

Diagramafrontal alteradoen asimetriafacial

El plano estadistorsionado formando unalineacurva; el lado
convexo corresponde ala parte afectaday el lado céncavo a
la parte compensada.

El encurvamiento del plano sagital transforma las ocho
secciones rectangulares normales en trapecios, aguellas del
lado afectado muestran una base externay las del lado com-
pensado una base interna. Estas formas trapezoides son ma-
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Fig. 1. Diagramafrontal normal.
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Fig. 2. Diagramafrontal alterado.

yores en altura en el lado afectado en comparacion con el
lado compensado. La distorsion curva del plano sagital es
responsable de la simul acién de una posicién compensadora
delacabezade origen neuromuscular (figura2).

Debido ala elevacion de los planos horizontalesen 2y 3
grados correspondientes a lado afectado y alalocalizacion
inferior delos mismos planos en el lado compensado, se ob-
servaunadrhitamasaltaeinciclorotadaen €l lado afectado y
masbajay exciclorotadaen el lado compensado. Estediagra-
ma es tridimensional y las ocho secciones rectangulares se
transforman en ocho cubos (figura 3).

Asimetriafacial en diagramatridimensional

Se puede valorar una anomalia en la posicién de los cuatro
cubos derechos de la cara en relacion con los cuatro cubos
izquierdos. Esta anomalia corresponde a una retraccion de
los cubos superiores derechos y protrusiéon de los cubos
superioresizquierdos. Esto produce, en el lado afectado, una
frente retraida con una barba protruida, y en el compensado
una frente protruida con una barba retraida. Este desplaza-

Fig. 3. Diagramatridimensional, cubos.
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Fig. 4. Diagramatridimensional cubosal-
terados.

miento anteroposterior de las dos mitades de los huesos de
lacara, derechaeizquierda, sellevaa cabo alrededor de los
gjesorbitarios hori zontal es en movimientos opuestos. Se pro-
duce una alteracion de posicién en relacion con el plano pa-
ralelo frontal que consiste en frontodisclinacion del reborde
orbitario superior del lado afectado y conclinacion del rebor-
deorbitario superior del lado compensado (figura4).

Exploracién estraboldgica

Todo paciente estrabico requiere un examen oftalmol 6gico
completoy, parael mismo, senecesitadividir laexploracion
en motoray sensorial.

Exploracion motora. Comprende:

- Observacioén del paciente, la que puede sefalar la desvia-
cion, las caracteristicas faciales y si existe posicién com-
pensadorade lacabeza (7).

- Valoracién de la desviacion ocular. Debe medirse en
dioptrias prisméticas; puede ser hipertropia, hipotropia,
endotropia o exotropia.

Caracteristicas faciales. Valora la existencia de epicanto,
hipertelorismo o asimetriafacial.

Rotacion de la cabeza. Puede establecerse en tres sentidos:

a. horizontal: aladerechaolaizquierda.

b. vertical: barbillahaciaarribao abajo.

c. torsional: inclinacion haciael hombro derecho o €l izquierdo.
La rotacion de la cabeza tiene la finalidad de evitar la

diplopia, favorecer lafijacion, zonade bloqueo de nistagmus

0 solamente ser una posicién viciosa que adquiere el paciente.

Demostracién de la desviacion. Se efectlia en tres pasos
basicos:

a. observacion de ambos ojos.

b. oclusion monocular.

c. oclusion alterna.

Prueba de Bielchoswsky. Es una prueba adiciona que se
utilizaparademostrar alteracionesdel 1V nervio craneal. |dea
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dapor Bielchoswsky, se basa en el fenédmeno de compensa-
ciontorsional delosojosalalateralizacion delacabeza (8).
Lamaniobrase utilizaen secundarismos de unapardlisis que
pueden enmascarar un cuadro clinico; también se ha preco-
nizado para el diagnéstico de alteracién de los musculos
cicloverticales. La maniobra consiste en inclinar la cabeza
sobre el hombro derecho, en este caso el oblicuo superior y
el recto superior derechos son solicitados a fin de realizar
intorsién compensatoriadel ojo derechoy el recto inferior y
oblicuo inferior izquierdo se corean para extorsion del ojo
izquierdo. El recto superior y €l oblicuo superior de un ojo
son sinergistas en cuanto a su accién torsional y antagonis-
tas en cuanto a su accién vertical. Luego se repite la prueba
lateralizando lacabeza sobre el hombroizquierdo (8).

Medicion de la desviacién. Se puede realizar por tres méto-
dos de uso comun en laclinica: Hirshberg, Krimsky y oclu-
sién alterna con prismas.

e PruebadeHirshberg. Estemétodo utilizael reflejo corneal
y consiste en colocar unalamparafrenteal pacienteal tiem-
po que se observa €l reflejo que se produce sobre ambas
corneas. En caso de algun tipo de desviacion, observare-
mosqueen un ojo el reflgjo estaraen el centro delacornea
y en el ojo desviado fuera de la misma. Este método esta
indicado en nifios menores de dos afios y en pacientes
rebeldes o poco cooperadores.

e Prueba de Krimsky. Se coloca una lampara frente el pa-
cientey se observa el reflejo que se produce sobre ambas
corneas. En caso de presentarse desviacion, uno de los
reflgjos no estard en €l centro corneal y en este momento
se procede a colocar un prismaidéneo para neutralizar la
desviacion que se presente. Este método es adecuado en
pacientes de cualquier edad, baja visual y es més exacto
que el método de Hirshberg.

e Pruebadeoclusién alternay prismas. En éstaseel pideal
paciente que fije su mirada en un objeto colocado acierta
distanciay se procede aocluir un ojoy después el otro de
forma alterna, posteriormente se interponen prismas con
su base de acuerdo con la desviacion que se presente. Se
observa que amedida que se aumenta el poder del prisma,
el movimiento de refijacion del ojo que se desocluye es
cada vez menos amplio, hastallegar a punto donde no se
aprecianingun movimiento de los 0jos. Cuando esto ocu-
rre, se dice que se haneutralizado la desviacion.

Exploracion de versiones. Eslaval oracion delos movimien-
tos de ambos ojos, lacual se efectiautilizando un objeto que
[lame laatencion del paciente. Laexploracién debe efectuar-
se en orden, primero los movimientos horizontalesaladere-
cha e izquierda, luego los verticales hacia arribay abajo, y
por ultimo los movimientos oblicuos, arriba a la derecha e
izquierday abajo aladerechaeizquierda(8).

Exploracion delas ducciones. Es unaval oracién delaexcur-
sién monocular en los mismos movimientos que las versio-
nes, lacual serealizaocluyendo el ojo contralateral. Cuando
existe alteracion de las ducciones voluntarias, se plantea si
existe funcién muscular alteraday paraesto se pueden reali-
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zar las pruebas de duccién forzadas activas de movimiento
sacadico y posicion sostenida, graduadas en cruces (+), en
donde a mayor graduacion mayor funcion muscular, consi-
deréndose como maximo 4+, o laprobabilidad de al giin com-
ponente restrictivo como causante de la alteracion de la
duccién y que, para valorarla contamos con la prueba de
duccién forzada pasiva graduada en cruces (+) en donde a
mayor grado de restriccion mayor seralagraduacién, consi-
deréndose como maximo 4+ (8).

Exploracion sensorial. Se divide en exploracion monocular
y binocular. Enlaprimerasevaloralapreferenciadefijacion
motoray laagudezavisual, y en la segundalaexistencia de
supresion o fusion. En ésta las pruebas que se utilizan son
objetivas, demostrativas einobjetables: oclusion/desoclusion,
prueba de barrade prismasy prismas de 4 dioptrias.

Paralavaloracion delaesterecagudeza utilizamosel Titmus
stereotest, prueba subjetiva para el diagnéstico de fusién/su-
presién. Consiste en una carta vectografica donde se obser-
vanimégenes polarizadas con dobleimpresién el sentidodela
polarizacion estaa90 gradosen unacon respecto alaotra. Las
imagenes se ven con lentes pol arizados con 90 grados entre el
sentido de despolarizacion deun lentey del otro (8).

L a captacion de laimagen con menor separacién indica el
grado de agudeza estereoscopicay viceversa. La esteropsis
se mide en segundos de arco; |os sujetos con vision bifoveal
tienen entre 40 y 100 segundos de arco, los individuos con
vision bifoveal gruesatienen entre 140 y 3,000 segundos de
arco y los que presentan supresiéon no tienen agudeza
estereoscopica (8).

Existen varias pruebas:

1 Lamosca: presenciade esteropsis gruesa, utilizadabasica-
mente en nifios para quienes es dificil que entiendan las
instrucciones (figurab).

2 Patrén de circulos, prueba fina para un estudio critico (fi-
gura6).

3. Seriedeanimales, facil derealizar en nifios (figura7).

Estas pruebas deben hacerse bajo buenailuminaciény a
15 pulgadas (35 cm) dedistancia.
Prueba de sensorialidad. Puntos de Worth. Es uno de los
métodos més simples para valorar fusién, supresiéon y co-
rrespondencia retiniana. Consiste en 4 puntos iluminados

Fig. 5. Lamosca
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Fig. 6. Patron de circulos.

cercanos unos de otros. Dos puntos son de color verde, uno
rojo y otro blanco. Se coloca a paciente unos lentes con
filtro rojo en un ojo y verde en el otro; viendo a través del
filtro rojo los puntos verdes son invisibles y si se observaa
través del verde el rojo se hace invisible, el punto blanco
puede ser observados tanto con €l filtro rojo como con €l
verde (8).

En monocularidad, se ven dos puntos rojos a través del
filtrorojoy tresverdesatravésdel filtro verde. En binocula-
ridad con fusion se perciben cuatro puntos, porque el punto
blanco se veracomo rojo o verde dependiendo del ojo domi-
nante. Si la cga iluminada se coloca a una distancia de 6
metros (puntos de Worth lgjanos), proyectan unaimagen de
1.25 grados, mientras que si se colocaa 0.33 metros (puntos
de Worth cercanos), proyectan unaimagen de 6 grados.

Dioptria. Definidapor Monoyer en 1872 como launidad que
mide el poder de las lentes esféricas (9). Los rayos de luz
paralelos que inciden una lente esférica cuyo poder es de
unadioptriafocalizan aun metro de distanciadel centro 6p-
ticodelalente.

Dioptria prismatica. Se define como larelacion entrelades-
viacién producida por el prisma expresada en centimetrosy
la distancia desde el punto donde se efectlia la medicion
hasta el prisma expresada en metros. Un prisma que desvia
un centimetro a un metro de distanciatiene un poder de una
dioptriaprismética(10).

Dilatacion pupilar. Permitevalorar si €l estrabismo esprima-
rio, sinlesion organicaocular, y asi poder diferenciar laexis-
tenciade ambliopia. Estatécnicase realizacon oftalmoscopia
directa o indirecta paravalorar nervio optico, area macular,
ecuador y, si esposible, periferiadelaretina(8).

MATERIAL Y METODOS

Criteriosdeinclusion, exclusion y eliminacion
Paragarantizar laadecuada sel eccién delos pacientes aestu-
diar, se elaboraron un conjunto de criterios de inclusion y
exclusion que se detalla a continuaci on.

Criterios de inclusion. Todos los pacientes que presenten
estrabismos y asimetria facial que acudieron al Instituto de
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Oftalmol ogia Conde de Val enciana de marzo 2003 afebrero
2004, sinimportar edad, raza o sexo.

Criterios de exclusién. Pacientes con antecedentes de trau-
mafacial, fractura orbitaria, cirugia de estrabismo o cirugia
craneofacial; diagnéstico de sindrome parético o de
estrabismo tiroideo y pacientes no cooperadores.

Criterios de eliminacion. Paciente a que no se complete
expediente.

Variables

Variablesdeinterésprimario:

- Desviaciones medidas en dioptrias prismaticas.

- Severidad delaasimetriafacial medidaen mm.

- Radiografiasimple A-Pdecraneo.

- Fotografiafrontal delacara, cartillacuadriculadaparava
lorar laexciclo-inciclorotacion con respecto alasfisuras.

Variables de interés secundario:
- Esteroagudeza medidacon laprueba de Titmus.
- Estado sensorial medido con los puntos de Worth.

Escalademedicién
- Ordinal.
- Variablesparamétricas.

RESULTADOS

Se valoraron 11 pacientes en el departamento de consulta
externay estrabismo del Instituto de Oftalmologia Funda-
cion Conde de Valenciana, 5 de sexo femenino y 6 de sexo
masculino, con un rango de edad de 2 meses a 64 afiosy una
media de 24 afios. De los pacientes val orados, dos presenta-
ron diferencia entre el lado compensado y afectado de8y 7
mm en comisura-canto y 3 mm defisurapal pebral, por lo que
se consideré asimetria facial severa; siete pacientes presen-
taron entre 4 y 6 mm en medida comisura-cantoy 2 mm en
fisura palpebral por lo que se clasificaron como asimetria
moderaday sblo dos pacientes se clasificaron como asime-
triafacial leve por tener unadiferenciaentre comisura-canto
y fisurade 2-3 mmy 1 mm respectivamente. Sin embargo, €l
paciente 8, uno de los pacientes clasificados como asimetria
leve, presentaba otras alteraciones como torticolisy deformi-
dad notoriade otras partesdel cuerpo no clasificadas o diag-
nosticadas por su pediatra.

Rev M ex Oftalmol



Asimetriafacial y estrabismo

Fig. 8. Fotografiafrontal, pardlisiscongénitalV nervio.

En cuanto a hipertropia (HT) en las diferentes posiciones
de lamirada, un paciente presenté HT en todas las posicio-
nesdelamirada (4 cuadrantes) y correspondio al paciente 11
(figuras 8y 9), masculino de 20 afios con pardlisis congénita

del IV nervio, cinco en posicién primariade lamiraday uno
en 2 cuadrantes; ninguno de los pacientes presento HT en 3
cuadrantes.

L a esterecagudeza promedio medida en estos pacientes se
presentd entre 400 y 800 segundosde arco, sélo en el pacien-
te de 2 meses de edad no se pudo realizar este estudio ni la
prueba de Worth. Un paciente presentd 200 segundos de
arco, mismo que se a realizar puntos de Worth mostré mo-
mentos de fusion mayores que los de supresion.

El paciente 9, masculino de 24 afios, mostro limitacion de
las ducciones en todas |a posiciones de la mirada sin ningin
antecedente, 1o que nos hizo sospechar en alguna alteracion
sistémica. Se le realizaron estudios de gabinete resultando
compatibles con miastenia gravis, iniciandose de inmediato
tratamiento bajo supervision médica. Posteriormente el pa-
ciente mostré deterioro por abandono del tratamiento y ac-
tualmente se encuentranuevamente baj o supervision medica.

Se encontré unarefraccion muy variable, desde miopialeve,
hipermetropia promedio a la encontrada en la poblacion no
estrébicay astigmatismos simples, compuestos y mixtos.

Solo el paciente 3, femenino de 64 afios, presento altera-
cion enlavaloracion del segmento posterior al mostrar cam-
bios del epitelio pigmentado de laretinay drusas en el area

\F

Fig. 9. Exploracion estrabol 6gica.
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macular. En cuanto al tipo de estrabismo encontramos que la
hipertropia (HT) ocurrié en 5 pacientes como fue descrito
anteriormente, endotropia (ET) en 4 pacientes, 2 de angulo
variable asociado a desviaciones disociadas, 2 pacientes pre-
sentaron exodesviacion (XT) y 1 con foriaX(T). Sélo enun
paciente se demostré la presencia de pardlisis congénita de
IV nervio.

En dos pacientes se encontraron otras alteraciones. El pa-
ciente 7 mostraba telecanto y epicanto inverso con antece-
dente de madre con estrabismo, y €l paciente 8 epiblefardn.

DISCUSION

L as medidas antropométricas en | 0s paci entes que presentan
alteraciones faciales son de importancia en vista de que se
pueden relacionar con algunos estrabismos. Realizar medi-
das bésicas como orocantal y fisurainterpal pebral son faci-
lesy répidas, mismas que pueden ser incluidasen laexplora-
cion estrabol 6gica béasica de los pacientes en quienes se en-
cuentren hipertropias, exotropias o endotropias asociadas
con alteraciones faciales 0 en pacientes sospechosos. Con
esto no queremos decir que se traten de medidas exactas
pero que si ofrecen una ayuda para poder realizar un diag-
nostico de asimetriafacial. Aunado aesto, lacefalometriala
cual es un estudio econémico, puede ayudar a asociar la
asimetriafacial con la existencia o no de ateraciones 6seas
deladrbitay los estrabismos. En el estudio realizado por la
Dra. Lim6n de Brown se pudieron encontrar alteraciones 6seas
en este tipo de pacientes (1).

Seriaimportante valorar las dimensiones 6seas, tamafio y
anormalidades de los musculos extraoculares de una forma
mas especificamediantetomografiaaxial computada.

CONCLUSION

Lasdeformidades delacaray deladrbita estan presentes en
los pacientes con plagiocefalia, misma que se presenta en
diferentes grados, afectando de forma variable las posicio-
nesdelas érbitasy, por tanto, ladelos 0jos, expresandose en
diferentes grados de desviacion.
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Lavaloracion delafisurainterpal pebral también puede estar
alterada en cuanto a su medida con respecto al ojo
contralateral. Lahipertropia, endotropiay exotropiason des-
viaciones que se pueden encontrar asociadas en estos pa-
cientes, siendo la hipertropiala mas frecuente. A diferencia
de otros estudios, sdlo reportamos un paciente con paralisis
congénitadelV nervio craneano asociadacon unaimportan-
teasimetriafacial, probablemente debido al grupo de estudio
tan pequefio y, por otra parte, €l mayor nimero de nuestros
pacientes presentaron endotropia, misma que no es la mas
frecuente reportada en otros estudios, probablemente por
las mismas circunstancias antes descritas.
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