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1 estrabismo (fig. 1) es la pérdida de paralelismo

de los ejes visuales con alteracién de la visién bi-
nocular.
Un estrabismo plantea diferentes problemas: la pérdi-
da de la funcién binocular, la reduccién de la vision
del ojo desviado (ambliopia u ojo vago) y el aspecto
estético desfavorable. También se produce una altera-
cién en la vision en relieve y en la visién de precision.
La forma primaria conduce a la ambliopfia a través del
mecanismo de supresiéon nerviosa, que se produce
porque el cerebro ignora las imdgenes provenientes
del ojo desviado. La supresion continua lleva a la am-
bliopia, independientemente del dngulo y de la causa

del estrabismo!.
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Figura 1. Esotropia del gjo derecho. El reflejo de

la luz corneal estd desviado temporalmente hada
el dngulo exterior de la pupila del gjo desviado.

Factores que afectan a
la posicion del globo ocular

La posicién en reposo del ojo depende de una serie de fac-
tores anatémicos y funcionales. La anatomia del sistema vi-
sual a veces presenta anomalias durante el desarrollo, o se
adquieren con posterioridad, que alteran el funcionamiento
del sistema motor e imposibilitan la visién binocular?.

Configuradon fadal. Las anomalias congénitas, como la disos-
tosis craneofacial y otros sindromes que pueden interferir en el
desarrollo éseo del macizo craneofacial, pueden constituir una
causa subyacente y mecanica de estrabismo. La enfermedad
de Crouzon es un ejemplo clésico de este tipo de anomalias.

Grado de desarrollo de la musculatura ocular extrinseca. La
mayoria de los pacientes con estrabismo tienen una estruc-
tura y una funcién de los musculos oculares normales, pero
los nifios con estrabismo a veces tienen un desarrollo mus-
cular anormal. En estos casos, los musculos son muchas ve-
ces atréficos o fibréticos.

La refracdon del padente es muy significativa. Es frecuente
que un defecto de refraccion produzca estrabismo.

Los nifios que tienen una hipermetropia excesiva requieren
ejercer un mayor esfuerzo de acomodacién para obtener
una visién clara. Esto, a su vez, induce un mayor esfuerzo
de convergencia y puede provocar en el paciente ejes visua-
les mal alineados, produciendo de esta manera un estrabis-
mo convergente.

La miopia invierte este proceso y el nifio no tiene necesidad
de acomodar para ver de cerca con claridad. Esto produce
un menor esfuerzo de convergencia y muchas veces una ten-
dencia a que los ojos se desvien hacia fuera.

Estado neurologico del padente. Se debe considerar la posibi-
lidad de que existan alteraciones neuroldgicas. Cualquier
paciente que presenta un estrabismo de inicio stbito debe
ser valorado por un neuropediatra para descartar una posible
patologia estructural.

Cuando los dos

0jos no miran en
la misma direccion, el
nifo aprende a
suprimir los impulsos
visuales del ojo
desviado. Esto
produce un deterioro
de la agudeza visual
en el ojo estrabico.
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La agudeza

visual se
desarrolla durante
los primeros afnos
de la vida; por ello
es importante la
deteccion temprana
y el tratamiento
del estrabismo.

La refraccion

influye mucho
sobre los estrabismos,
algunos de los cuales
se corrigen
completamente al
prescribir la
correccion adecuada.

Se debe

prescribir la
correccion total
que tiene el niho
bajo cicloplejia
(pupila dilatada y
acomodacion
paralizada).

Siempre aprovechamos la

dilatacion pupilar para
practicarle al nifio una exploracion
de fondo de ojo con oftalmoscopia
directa y visuscopio, para valorar
la fijacion foveolar, y oftalmoscopia
binocular indirecta para descartar
lesiones funduscopicas que
pudieran repercutir en una buena
vision del nino.
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Datos epidemiologicos

El estrabismo constituye, junto con los defectos de refraccion,
la patologia oftdlmica mas frecuente que se presenta en la in-
fancia. Se estima que afecta al 4% de la poblacién preescolar y
que es una causa importante de invalidez visual y psicolégica.
La edad de aparicién es variable, desde los pocos dias de vida
hasta los 4 afios. A partir de esa edad su comienzo es raro, y si
se presenta hay que descartar una causa tumoral, neuroldgica,
traumatica o infecciosa. La edad de comienzo es importante
para determinar el prondstico funcional. La funcién binocular
es tanto mejor cuanto mas tardiamente se presenta el estrabis-
mo, y también es menor la agudeza visual perdida.

La mayoria de los nifios con estrabismo tienen anteceden-
tes familiares de una alteracion ocular similar. El estrabis-
mo puede afectar hasta al 50% de los miembros de una
misma familia. Es por ello muy importante realizar valora-
ciones periddicas de funcién visual binocular en los herma-
nos del nifio estrabico.

Etiologia

Existen factores congénitos y adquiridos que inciden de
manera distinta en cada tipo de estrabismo. Hay estrabis-
mos de tipo esencial, acomodativos, paraliticos, por priva-
cién sensorial y mecénicos.

Tipos de estrabismo

Los estrabismos pueden clasificarse segtin diferentes para-
metros. De una manera sencilla podemos clasificarlos:

1. Dependiendo de si la desviacion es constante o no.

2. Dependiendo de si hay o no pardlisis de la musculatura
extrinseca del ojo.

3. Segtin la direccién de la desviacion (tabla 1).

Exploracion del nifio
estrabico

La correcta exploracién de un nifio con estrabismo debe in-
cluir una exploracién sensorial, que corresponde funda-
mentalmente a la agudeza visual; el siguiente paso después
de haber realizado dicha exploracién sensorial es la refrac-
cién; una vez hecho todo esto, procederemos a realizar la
exploraciéon motora, que corresponde a la medicién del 4n-
gulo de desviacién y su direccion.

Evaluacion de la agudeza visual

La agudeza visual es la capacidad de identificar correcta-
mente una forma o su orientacién. Se desarrolla desde el na-
cimiento y va evolucionando con la edad, de una forma ré-
pida durante los 4 primeros afios, y se va consolidando hasta
la edad de 10-12 afios, en que finaliza el desarrollo visual.
Los tests de visién en los niflos tendrdn que adaptarse a su
capacidad de respuesta en las diferentes edades y se deberd
considerar cada ojo por separado.
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E'tapa preverbal: nifios menores de 2 aiios y medio. Se pueden
utilizar métodos para estimar objetivamente la agudeza vi-
sual. Los mads utilizados son el nistagmo optocinético
(NOC), los potenciales evocados visuales (PEV) y el test de
visién preferencial.

En el NOC se presentan estimulos con lineas o simbolos
de tamafios variables y como valor se toma el objeto mas
pequefio que provoca un NOC#. Con los PEV se obtienen
respuestas que son variables. El test de preferencia visual o
prueba de Teller de la mirada preferencial consiste en una
serie de tarjetas con un orificio central a través del que ob-
servamos dénde mira el nifio®.

Etapa entre los 2 afios y medio y los 4 afios. Los nifios ya ha-
blan y contestan a tests féciles.

Nifios mayores de 4 aiios. Se puede utilizar el test de la E de
Snellen en la escala americana.

Refraccion

El siguiente paso después de haber realizado la exploracién
sensorial es la evaluacién del defecto 6ptico del paciente. La
determinacion de la refraccion en el nifio siempre debe reali-
zarse con la pupila dilatada para evitar que la acomodacién
interfiera en la graduacién. El firmaco que se utiliza con ma-
yor frecuencia para paralizar la acomodacion (cicloplejia) es
el ciclopentolato®.

Exploracion motora del estrabismo. Medida
del dngulo y la direccién de la desviacion

El estrabismo se puede detectar observando la posicién de los
reflejos de la luz corneal (fig. 2) y realizando pruebas de
oclusién para identificar tropfas y forias’ (figs. 3 y 4).

Tabla 1. Clasificacion de los estrabismos

Por la presentacion de la desviacion
Seudoestrabismo
Intermitente: forias
Persistente: tropias

Por presencia o ausencia de paralisis de los nervios craneales
Fstrabismo paralitico: I IV y VI pares craneales
Fstrabismo no paralitico

Por la direccion de la desviacion

1. Convergente o endotropia:
FEndotropia congénita
Endotropia adquirida
Acomodativa
No acomodativa
Parcialmente acomodativa
Microtropia
Ciclica

2. Divergente o exotropia:
Primario: intermitente o constante
Secundario o posquirtirgico

3. En el eje vertical:
Hipertropias
Hipotropias
Desviacion vertical disociada (DVD)
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Figura 2. Tipos de estrabismo. R eflejo de luz
wmeal desplaz ado en gjo estrdbico.

Medida cuantitativa de la desviacion
estrabica mediante prueba del reflejo
de la luz corneal

En esta prueba el nifio fija su vista en la luz
proveniente de una linterna de bolsillo, y
esta luz se refleja en la cérnea. Cuando los
ojos estdn alineados, los reflejos de la luz
corneal se localizan simétricamente en las
pupilas. En caso de una tropia, el reflejo es-
tard desplazado en el ojo desviado. Por
ejemplo, en la esotropia el reflejo de la luz
corneal se desviard temporalmente hacia el
angulo exterior de la pupila del ojo desvia-
do. En la exotropia, el reflejo de la luz cor-
neal se desplazard hacia dentro en el ojo
desviado. Se conoce como la prueba o test
de Hirschberg: se mantiene una luz de fija-
cién a 33 cm del paciente y se valora la des-
viacion del reflejo de la luz corneal desde el
centro de la pupila en el ojo no fijador (ro-
tado). Cada milimetro de descentrado co-
rresponde a 7 grados de desviacién ocular.
Por tanto, una desviacién hacia dentro del
reflejo de la luz de 3 mm corresponde apro-
ximadamente a una exotropia de 21 grados,
mientras la desviacion hacia fuera de 4 mm
corresponderd a 28 grados de esotropia.
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Figura 3. Prueba de odusion

de tropia.
Figura 4. Prueba de odusion
de foria.

Prueba de oclusion o Cover test

La prueba diagnoéstica de estrabismo es la prueba de oclusién o Cover test
que permite descartar la existencia o no de una desviacién. En la prueba
de cubrir/descubrir, se tapa un ojo con un pulgar o un elemento de
oclusién, mientras el nifio fija la vista en un punto determinado de fijaciéon
como un juguete, una letra del optotipo o una luz de la linterna. Si el ojo
descubierto presenta desviacion, debe realizar un movimiento de refijacion
para mantener la vista fija sobre el objeto en cuestion. Entonces se
descubre la oclusién del ojo y se cubre el otro ojo. Un movimiento de
refijacion del ojo descubierto al tapar el ojo opuesto indica la presencia
de una tropia. Un movimiento de refijaciéon en ambos ojos con la prueba de
oclusién indica fijacién alternante. Si solamente es uno de los ojos el que
siempre desvia, entonces existe una fijacion preferencial. En el caso de una
esotropia, el ojo desviado efectuard un movimiento hacia fuera para
realizar la fijacién cuando se cubre el ojo que fija; si se trata de una
exotropia, entonces el ojo desviado efectuard el movimiento hacia adentro.
La fusién mantiene latente la foria, que puede ser puesta de manifiesto
interrumpiendo la visién binocular y no permitiendo que el nifio vea el
objeto en cuestién con ambos ojos simultaneamente mediante la prueba
de la oclusion. Si hay una foria, se desviard el ojo que se cubre en el
momento de la oclusién. Al retirar el elemento de oclusion y restablecer
la visién binocular, se produce un movimiento rdpido de refijacién del
ojo recién descubierto.
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Tratamiento del estrabismo

El diagnéstico precoz es fundamental en el tratamiento del
estrabismo. Si se cumple esta premisa, la mayoria de los
casos se solucionan con correccién 6ptica, oclusion, toxina
botulinica y/o cirugia.

Correccion dptica

Debe utilizarse de forma constante y, en general, el nifio la
acepta bien siempre que el ambiente familiar no esté en
contra.

La oclusién debe ser constante mientras haya desviacion,
aunque el ritmo entre ambos ojos variard segtin el grado de
ambliopia y la edad del nifio.

El tratamiento quirtrgico, o la inyeccién de toxina botulini-
ca, debe ser temprana, antes de los dos afios en las esotropias
congénitas. En las adquiridas se efectuard tan pronto como
se observe que las gafas no corrigen totalmente la desvia-
cién. Serd tardio en las exotropias intermitentes y temprana
en las constantes. En todos los casos debera tratarse previa-
mente la ambliopia, si existe, con oclusiéon o penalizacion.
H abitualmente, la hospitalizacién es solamente de una jor-
nada, y a los cuatro o cinco dfas el nifio puede realizar sus
actividades habituales.

La toxina botulinica se utiliza para el tratamiento de dife-
rentes formas de estrabismo y pardlisis oculomotoras. La
toxina botulinica A se emplea en inyecciones en los muscu-
los oculares para obtener una debilitaciéon del musculo hi-
peractivo mediante una paresia o una paralisis transitoria.
Si el estrabismo es horizontal la correccidon sera sencilla,
pero es compleja si existe componente de oblicuos con
desviaciones verticales y torsionales o si se asocia con nis-
tagmo. La recuperacion de la ambliopia estrabica se consi-
gue pricticamente siempre antes de los tres afios si el tra-
tamiento se instaura correctamente y se aplica durante el
tiempo necesario. A partir de los 5 afios las posibilidades
disminuyen, y a los 9 afios la recuperacion es practicamen-
te imposible.

Tratamiento de la ambliopia

La oclusién total es el mejor tratamiento para la recuperacién
del ojo “vago™. Las pautas dependen de la edad del nifio, del
tiempo de evolucién y de haber realizado tratamientos
previos. Como norma general, el ojo “bueno” se ocluye una
semana durante el dia y la noche por cada afio de vida, con

un maximo de un mes?.
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Toxina botulinica

Es una técnica para la correccién del estrabismo que se ha
instaurado en los ultimos afios. Consiste en inyectar la toxina
botulinica en los miisculos hiperactivos para relajarlos y mo-
dificar el equilibrio de fuerzas de los musculos agonista y an-
tagonista. No todos los estrabismos se corrigen con esta técni-
ca, que estd indicada sobre todo en estrabismos de nifios pe-
quefios, convergentes y de pequefia magnitud. Tiene un papel
importante en el tratamiento de nifios con esotropia de co-
mienzo agudo, ya que puede evitar la necesidad de cirugia’.

Tratamiento quirdrgico

Cuando con los métodos anteriores no se ha conseguido la
reduccién del estrabismo por debajo de los 5 a 7.°, el pacien-
te debe ser sometido a tratamiento quirdrgico. Los procedi-
mientos quirtrgicos se basan en el debilitamiento de los
musculos hiperactivos y el reforzamiento de los musculos hi-
poactivos. Otras veces, como en las pardlisis oculomotoras, se
practican transposiciones musculares. Estas técnicas se llevan
a cabo bajo anestesia general, y a veces se necesita mas de
una intervencion para conseguir el resultado deseado.
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