GUIAS CLINICAS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO EN OFTALMOLOGIA

5. - ESTRABISMO

CODIFICACION DEL DIAGNOSTICO DE ACUERDO AL CIE 10: Endotropia H50.0, exotropia:
H50.1, Estrabismo vertical: H50.2, Estrabismo mecanico: H50.6, Estrabismo paralitico, H49.9

DEFINICION: Es la posicion ocular anormal o desalineacion ocular, que es consecuencia de
alteraciones de la vision binocular o del control neuromuscular de los movimientos oculares (1), que
afecta al individuo en el aspecto fisico y psicolégico debido a la desviacion ocular, la alteracion de los
movimientos o la posicién anémala de la cabeza. Ademas, sus consecuencias en el area sensorial
originan supresion, ambliopia y diplopia.

EPIDEMIOLOGIA: El estrabismo es una entidad frecuente que se presenta de 2 a 4% de la
poblacion infantil (2) y 2% de la poblacion general (3).

CLASIFICACION: Se puede clasificar al estrabismo de innumerables maneras, sin embargo la forma
mas sencilla, es clasificarlo de acuerdo a la direccion de la desviacion y a la constancia de la misma.

En cuanto a la desviacion, si el ojo se desvia hacia dentro se llama endodesviacion, hacia fuera
exodesviacion, hacia arriba hiperdesviacion y hacia abajo hipodesviacion.

Si la desviacion es constante, es decir, esta presente todo el tiempo, se le conoce como heterotropia;
si la desviacion es latente y s6lo se demuestra mediante maniobras de exploracion se llama foria, si
se manifiesta en forma intermitente, en ocasiones constante y en otras latente se llama foria — tropia.

Asi la desviacion hacia adentro que se manifiesta en forma constante se denomina endotropia, si es
latente endoforia y si es intermitente endoforia-tropia.

Otra forma de clasificarlo es de acuerdo a los mecanismo etiopatogénicos en: inervacional,
acomodativo, paralitico y anatémico. (4).

CUADRO CLINICO: Las manifestaciones clinicas varian segun el tipo de estrabismo del que se trate,
por lo que Unicamente se mencionaran brevemente los tipos de estrabismo mas frecuentes que se
ven en la practica clinica.

ENDOTROPIA POSICIONAL INERVACIONAL PRIMARIA O CONGENITA: Es la forma mas
frecuente de estrabismo, presentdndose en aproximadamente 55% de los pacientes. Sus
caracteristicas son: inicio durante los primeros 6 meses de vida, ausencia de alteracion a nivel de
sistema nervioso central, angulo de desviacion estable, grado de hipermetropia bajo y
pseudolimitacion en la abduccion; ademas, es comin encontrar hiperfuncién de los oblicuos
inferiores, desviacion vertical disociada (DVD) y nistagmo latente.

En el caso que la desviacion sea monocular la imagen formada en el ojo desviado se suprime en la
corteza visual y se desarrolla una baja visual en ese 0jo por inhibiciébn cortical conocida como
ambliopia. Si la desviacion es alternante la supresién es intermitente por lo que no se desarrolla
ambliopia. (5-7).

ENDOTROPIA ACOMODATIVA: Inicia en forma mas tardia, alrededor de los 2 afios, la desviacion
es intermitente al principio y si no es tratada se vuelve constante. Caracteristicamente la desviacion
aumenta en su magnitud cuando el nifio fija la atencién en un objeto. Puede presentarse ambliopia
en al endotropia acomodativa pero generalmente es de menor grado que en la endotropia congénita
porgque su aparicion es tardia y al principio no constante. Es importante mencionar que en este tipo
de endotropias los globos oculares tienen movilidad normal. (8,9)
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EXOFORIA-TROPIA O EXTROPIA INTERMITENTE: Inicia entre el primer y cuarto afio de edad,
caracterizada por una exodesviacién no constante que se presenta al interrumpir la fusién durante la
exploracién o de manera espontanea, cuando el paciente se encuentra cansado, falta de atencién, o
ante una luz intensa (10). Cuando el paciente no manifiesta la desviacion presenta fusion y vision
binocular normal. Para que estas condiciones se presenten es indispensable que el paciente tenga
visién igual en ambos ojos. (10-14)

EXOTROPIA SECUNDARIA: Es una desviacion constante, se presenta exclusivamente en uno de
los ojos, la desviacidn ocular es consecuencia de la disminucién importante de la vision en uno de los
ojos. Al igual que en los cuadros anteriores la movilidad ocular es normal. (16,17)

PARALISIS OCULOMOTORAS: Parélisis se define a la disminucion de fuerza de un musculo, lo
que produce un déficit del movimiento. La paralisis de un muasculo oculomotor produce una
disminucion del movimiento del globo ocular en la direccion en la que actda el masculo paralizado
(18). Las manifestaciones clinicas difieren en el nifio y en el adulto. En el nifio pueden ser congénitas
y estar presentes desde el nacimiento, de presentacion poco frecuente; en el adulto el sintoma
cardinal es la diplopia o vision doble de una imagen, existe ademas posicibn compensadora de la
cabeza y limitacion del movimiento. (18-21).

CRITERIO DIAGNOSTICO: En primer lugar es fundamental establecer cual es el tipo de estrabismo
gue se presenta. El diagnéstico se establece con la exploracion oftalmologica completa que debe
incluir la exploracion minuciosa del fondo de ojo bajo dilatacion pupilar y el estudio de la refraccion
para detectar la hipermetropia. Es conveniente cuando se tiene duda en el desarrollo psicomotor la
evaluacion del nifio por el pediatra y en el caso de pardlisis oculomotoras la evaluacién neuroldgica
completa.

En algunos casos es necesario realizar estudios de gabinete como tomografia computada, electro
miografia y resonancia magnética. (15, 16, 17,18).

TRATAMIENTO: En el tratamiento del estrabismo se deben considerar varios factores: la ambliopia,
la desviacion ocular, la alteracion de la acomodacion, y los factores sistémicos u oculares
involucrados en la génesis del mismo.

El tratamiento de la ambliopia es Util si se inicia en forma temprana antes de los dos afios de edad,
después de esta, los resultados son desalentadores. El tratamiento mas aceptado en la actualidad es
la oclusién del ojo no desviado, y el régimen de la oclusion depende de las condiciones individuales
de cada paciente. (5,7)

Para la correccién de la desviacion en el estrabismo congénito el tratamiento en términos generales
es quirargico, realizando debilitamiento de los muasculos en hiperfuncion y reforzamiento de los
musculos en hipofuncidn o la aplicacién de la toxina botulinica en los musculos en hiperfuncion.

Si existe un factor acomodativo es fundamental el uso de los lentes con la correccién hipermetropia
Optima.

Es importante mencionar que en el caso de las desviaciones secundarias y en las pardlisis
oculomotoras el tratamiento de la causa que ocasioné la mala visién o la paralisis tiene prioridad y la
correccion quirtrgica de la desviaciéon se indica cuando se haya solucionado el problema de base o la
aplicacion de toxina botulinica en el periodo de espera.

En cuanto a la diplopia se recomienda ocluir uno de los ojos para evitarla.
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