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Este es un trabajo dirigido a los miembros de la Academia Americana de
Oftalmologia (AAO) y al pablico, en general, para desarrollar una serie de
lineamientos o guias llamados Patrones de Practica Preferentes, los cuales
permiten identificar caracteristicas y componentes de valor en el cuidado
ocular.

Los Patrones de Practica Preferentes® estan basados en la interpretacion de la
mejor informacién cientifica disponible, evaluada y analizada por profesionales
altamente capacitados en salud. En algunos casos, los datos fueron obtenidos
por estudios clinicos precisos, que permitieron proveer datos claros para
establecer lineamientos; en otros casos, los lineamientos fueron obtenidos por
criterios y evaluaciones, en conjunto, dentro del comité de especialistas.

Los Patrones de Préactica Preferentes permiten dar una guia o lineamiento,
en general, pero no para manejo en forma individual. Mientras no se
conozcan las necesidades mas importantes de la mayoria de los pacientes, no se
puede establecer un lineamiento adecuado. En si, los Patrones de Practica
Preferentes no garantizan resultados exitosos para cada situacion en particular.
Estos patrones de practica no deben ser tomados como los Unicos, ni excluye
otros métodos que ofrezcan también buenos resultados. Puede ser necesario, en
algunos casos, tratar diversos pacientes de manera diferente. EI médico debe
dar el criterio méas adecuado para determinado paciente, tomando en cuenta
todas las circunstancias que se presentan alrededor del mismo. La Academia
Americana de Oftalmologia se encuentra en la mejor disposicion de ofrecer el
apoyo necesario a sus miembros, para resolver dilemas éticos que se puedan
presentar en la practica de la oftalmologia pediatrica.

Los Patrones de Préactica Preferentes no son los (inicos parametros que
deben ser tomados en cuenta para cada caso presentado en forma
individual. La AAO no se hace responsable de ningln dafio, negligencia o
reclamo, que se pueda presentar alegandose que fue secundario al uso de las
recomendaciones presentadas en este documento.

Las referencias sobre ciertos medicamentos, instrumentos u otros productos
son presentados para efectos ilustrativos y no como norma. Tales materiales
mencionados no son necesariamente reflejo de que su uso es estandarizado, y
tampoco implican que son aprovados por el FDA, o para investigacion. El FDA
hace la aclaratoria que es responsabilidad del médico determinar el estatus del
medicamento o instrumento ante la FDA, tanto en su legalidad como en sus
recomendaciones de uso.

La innovacion en el campo médico es esencial para asegurar el futuro en la
salud en la poblacién Americana; la AAO apoya el desarrollo de nuevos
diagnosticos y métodos terapéuticos que mejoren el cuidado ocular. Es
necesario reconocer que la verdadera excelencia médica se da cuando la
prioridad es satisfacer las necesidades de los pacientes.

Todas las recomendaciones presentadas son revisadas por los comités
anualmente para mantener la actualizacion de las mismas. Para asegurar que
los Patrones de Préactica Preferentes estan actualizados, cada uno tiene cinco
afios de validez hasta la proxima revision. Los Patrones de Préctica Preferentes
son desarrollados por la Academia de H. Dunbar Hoskins Jr., M.D. Centro para
la Calidad de Cuidados sin ningun tipo de apoyo financiero externo. Los
autores y los revisores de los PPPs fitosanitarios son voluntarios y no reciben
ninguna compensacion econémica por sus contribuciones a los documentos.
Los PPPs se revisada por expertos externos y partes interesadas antes de su
publicacién.



PPP ENDROTROPIA Y EXOTROPIA 2007; Spanish translation March 2011 1

INDICE

INTRODUGCCION ...iiiiiiiiie ettt et e sttt s et e st eestt e e e e stee e e e sassee e e s sseeeeaasbeeeeaastaeeesssseeeassaeeesnnnneeesannanaens 2
SECCION I. ENDTROPIA
ORIENTACION ..ottt e e ettt e e e st e e e sttt e e e aste e e e e et teeeeeasteeeeessteeaeeastaeeeeasbaeaeessteeeeesntaeaeennsees 3
0T F= Lo [ TP 3
Definicion de [a ENfEIMEUAA ...........ccoovciieice ettt sttt s ettt e st bese st s se st s e 3
Endotropia (Congénita) INFANTIl ..........ocuiiiii et 3
ENOtrOPiat ACOMOUALIVA . ... .ceeiiiiieeiiitiiee ettt ettt e ettt e ettt e e st e e e e sbe e e e e sabe e e e e aabe e e e e anbeeeeeanbeeeeesnbneeeeane 4
Diagndstico Diferencial de ENCGOIIOPIA. .......cuoiuuiiiiiiiiiie ettt sibe e be e e sabeeenees 4
[0 o] = (oo g e [T o Tt 1= g1 (= PSPPSR 4
FAXex 11V, =T PP UTUPRPPPPPRRN 4
[ (0] 00 71 o 1SS 4
IVIBTAIS ... e 5
e N I O 0 N I PRSP SP 5
Epidemiologia y FACtOres de RIESTO .....uuuiiiieiiiiiiiieie et e e e e e e s e e e e s s st re e e e e e e s e s snneennees 5
LTS3 (0] = AN = L F = PP TPRR 6
V= LU= Tod o T I =1 =T 41 =T o] (o N PR 6
PREVENCION Y DETECCION TEMPRANA ... .ottt ettt st nsstene s 6
PROCESOS DE CONTROL Y EVOLUCION ......ooiiiiiieeciceetees ettt 7
(D] F= To ] o [0 13 (o] o F O PO U TP OPPPPP 7
[ 115 (o 4T USSR 7
=10 1] o PP PP PPUPPPPPPPPNN 8
Abordaje de Agudeza Visual y Patron de FijacCion ...........ccoocciiieeiee i ee e esinnne e 8
Alineamiento y Movilidad OCUIAr ... 9
Evaluacion de MUSCUIOS EXIrA0CUIAIES .........coiiuviiiiiiiiiie it e sttt e sttt e et e e st e e s eaesnneaeeesnnnaeee s 10
(D=1 (= Totod (o] g lo L=T I N 1S = Vo o 0 10 USSP 10
EXAMEN SENSOMAL ... ..t e et e e e e e e s s bbb e e e e e e e s nb e b e e e e e e e e aanreeeeeas 10
Refraccion/Retinoscopia bajo CiClIOPIEJia.......uuuieeiiiiiiiiiieeie e 10
EXPlOracion FONUOSCOPICA ... .....uuiieiiiiiiieiiiite ettt ettt ettt e st e ettt e e s bb e e e s nbneeesnnnneee s 10
EXAMENES AQICIONAIES......ciii ittt e e et e e e e e e s st e e e e e e e s santnteeeeeeessannnreneneas 11
= T =T o B P PO PP PP PPPUPPPPP 11
Terapia de EIBCCION ........eiiiiiiie ettt e et e e e eab e e e anbe e e e e naeas 11
Evaluacion de SEQUIMIENTO .........uiiiiiiiii ittt ettt ettt e bt e e e e s nba e e e s nanneee s 15
[ ()Y Te (o] S PP PPPP T POPPP
Consulta Y REEIENCIA........ccco i 16
SECCION Il. EXOTROPIA
ORIENTACION ..ottt ettt e e e sttt e e e sttt e e aabe e e e e asteeeeeasteeeeeasbbeeeeantbeaeeanteeeesantaeeeesnbeeeeesnsseeenanes 17
L 1 0= Vo SO 17
Definicion de 1a ENfEIMEAA ............oooiiiii ettt sae st ne e e e e e e e e 17
[0 o] = TedTo g o L= o T 1= o (=PSRN 17
L1117/ To £ To F PP PPP PP 17
L (0] 010 ]| (o SR ERP PP 18
IVIBLAIS ... s 18
ANTECEDENTES ..ot e e e e e ettt e e e e et e ae e e e eeeeee e teta s eeeeeesestaanaeeaeseessnnannaaaanaes 18
Epidemiologia y FACtOres de RIESTO .....uuuiiii ittt e e e e e e s e et re e e e e e e e eanernnees 18
L 11 (o= AN F= L H ] S 18
V= LU = Tod o] a T I = = L 41 =T o] (S 19
PREVENCION Y DETECCION TEMPRANA ... oottt ettt ettt ettt eaenneaeas 19
PROCESOS DE CONTROL Y EVOLUCION .....cuiiiiiiite ettt 19
(D] T= To ] 0013 1ol o T PP PPP 19
= T =T o B PSP PPR 19
oYt ed T e LT =Y =T o - RSP 20
Evaluacion A€ SEQUIMIENTO .....c..uiiiiiiiiie ittt e sttt e e sttt e e st e e e stee e e e stbaeee s ssaeeesantaeeesassseeesassaeeesanseeeess 22
[ ()Y To (o] ST PPP PP 22
CONSUIRA Y REFEIEINCIA. ...ciieiiiiiiieeie ettt e e e et b et et e e e s e e b bbbt e e e e e e e e annbeeeeaaeeeaannnes 22
APENDICE 1. RESUMEN DE RECOMENDACIONES PRIORITARIAS DE CUIDADOS..........ccccvvvvunnn.. 23
MATERIALES RELACIONADOS DE LA ACADEMIA ...ttt 27

REFERENCIAS .ottt e e e e e st bt e e e e s s s bt e e e e e s s nasrrneees 28



PPP ENDOTROPIA Y EXOTROPIA 2007; Spanish translation March 2011 2

4134428 Z
444442
dddddan)
(ddd. e
LAddAdd
A)

La serie de lineamientos descritos en los Patrones de Practica Preferentes (PPP) han sido escritos basados en los siguientes tres
principios:

+ Cada capitulo de patrones de practica preferentes, debe ser de relevancia clinica y suficientemente especifico para
ofrecer informacion Util al personal médico practicante.

+ Cada recomendacion ofrecida debe indicar un valor especifico que correlacione la importancia en el proceso de atencién.

+ A cada recomendacién ofrecida también debe darsele un valor de acuerdo con la evidencia que apoye la recomendacion,
la cual se refleja por la informacion mas completa disponible.

El proceso de revisién del presente documento esta apoyado por una extensa y detallada bisqueda de articulos en inglés en
Medline y Cochrane Library, basados en la materia de la endotropia y exotropia, entre los afios 2001 al 2006. Los resultados
fueron revisados por el Comité de Oftalmologia Pediatrica y Estrabismo y utilizados para preparar las recomendaciones de dos
tipos. EI comité clasificaba cada recomendacion de acuerdo a la importancia en el cuidado de atencidn. Esta clasificacion de la
“importancia en el cuidado de atencion” representa para el comité evaluador, una recomendacién que ofrece una mejoria
significativa en la calidad de atencién del paciente. Los rangos de importancia son clasificados en tres niveles:

¢ Nivel A, el mas importante.
+ Nivel B, moderadamente importante.
+ Nivel C, relevante pero no critico.

El comité evaluador también relaciona el grado de importancia en cada recomendacién, de acuerdo con la evidencia en la literatura
disponible que avale la recomendacion hecha. Los “rangos de importancia de la evidencia,” a su vez, fueron divididos en tres
niveles:

+ Nivel I, incluye evidencia obtenida de una prueba bien definida con aleatorizacién completa. Este puede incluir analisis
multivariados de los datos archivados.
+ Nivel Il, incluye informacion obtenida de los siguientes estudios:

e  Pruebas bien definidas sin aleatorizacion.
e Andlisis estadisticos de cohortes, preferiblemente de mas de un centro de investigacion.
e  Series de tiempos multiples con o sin intervencion.

+ Nivel 11, incluye evidencia obtenida de uno de los siguientes tipos de estudios:
e  Estudio descriptivos.
e Reporte de casos.
e Reportes de comités u organizaciones de expertos.
e Informes de los comités de expertos y organizaciones (e.j. el consenso PPP panel con revision por pares externos).

La evidencia es la que apoya el valor de la recomendacion como algo que debe ser realizado para mejorar la calidad de atencion.
El comité considera que es importante hacer disponible el valor de la evidencia que sustenta la recomendacién. De este modo, los
lectores pueden apreciar el grado de importancia que el comité ha unido a cada recomendacion, y pueden entender qué tipo de
evidencia apoya la recomendacion.

Los rangos de importancia y los grados de importancia de la evidencia, son mostrados entre paréntesis luego de cada
recomendacion. Por ejemplo, “[A:11]” representa una recomendacion con alta importancia en el cuidado clinico [A], sostenido por
evidencia publicada altamente confiable, lo que no implica necesariamente que represente un ensayo clinico aleatorio [I1].

Las secciones tituladas “Orientacion” y “Antecedentes” no incluyen recomendaciones, estan disefiadas para educar y proveer un
resumen de antecedentes de informacion, asi como un analisis de recomendaciones que estan presentes en la seccion de proceso de
atencion. El resumen de mayores recomendaciones para la atencion se incluye en el apendice #1.

Los PPP en la evaluacién oftalmoldgica Pediatrica consta de dos partes: La primera se enfoca en el cuidado ocular pediatrico y el
mapeo de visién. Este esté dirigido para ser usado por pediatras, médicos de medicina familiar, médicos de atencion primaria,
enfermeras, personal paramédico, personal entrenado para deteccidn o mapeos, asi como oftalmélogos. La segunda parte consiste
en el andlisis de la evaluacion médica pediatrica. Esta parte esta disefiada para ser usada por oftalmdlogos que realizan los analisis
de las evaluaciones pediatricas en los nifios.
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SECCION I. ENDOTROPIA

ORIENTACION

ENTIDAD
Endotropia infantil y endotropias acomodativas.

Endotropia concominante las cuales incluyen entidades listadas en la siguiente clasificacion ICD-9
(Clasificacion Internacional de Enfermedades):

No acomodativas (378.00)
Acomodativas (378.35)

Alternante (378.05)

Alternante con patron A (378.06)
Alternante con patron V (378.07)
Alternante con patron X o Y (378.08)
Monocular (378.01)

Monocular con patrén A (378.02)
Monocular con patrén V (378.03)
Monocular con patréon Xy Y (378.04)
Inespecifico (378.00)

L ZER R R R R R R R SR R 2

Endotropia intermitente el cual se incluye en la clasificacion 1CD-9:

¢ Alternante (378.22)
¢ Monocular (378.21)

DEFINICION DE ENFERMEDAD
Endotropia infantil y endotropia acomodativa son términos utilizados para definir desalineamiento
convergente de los ejes visuales. El formato de este documento esta limitado a las enfermedades oculares
gue no son de origen paralitico o restrictivo, y que inician en la nifiez con o sin minima limitacién de
movimientos oculares.

Endotropia puede ser clasificada de diferentes formas, ya sea basdndose en la edad de inicio o en la causa
que lo origina.

Endotropia (Congénita) Infantil
La endotropia infantil, usualmente se presenta entre los tres meses y 6 meses de edad.’ La endotropia
intermitente durante los tres primeros meses de edad 2 es comn pero esta no implica que desarrolle
estrabismo constante a futuro. Para las PPP, la endotropia infantil presenta las siguientes caracteristicas:

Inicia antes de los 12 meses de edad sin resolucidn espontanea
Que no exista factor acomodativo presente

Angulo de desviacion amplio y constante

Fijacion cruzada

Leves patrones de desviacion Ay V

L R R R R 2
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Seccion I. Endotropia

Caracteristicas que pueden no estar presentes al momento del diagnéstico son:

Nistagmus latente

Desviacién vertical disociada
Disfuncion de los musculos oblicuos
Asimetria en nistagmus optoquinético
Visién binocular anormal

* & 6 0 o

Endotropia Acomodativa
Para las PPP, la endotropia acomodativa tiene las siguientes caracteristicas:

+ Un componente usualmente asociado es la hipermetropia.
+ Endotropia no causada por paralisis del VI par craneal, anormalidades congénitas inervacionales (e.].
Sindrome de Duane), enfermedades intraoculares u orbitales, o intracraneales.

La mayoria de los casos de endotropia acomodativa se hacen evidentes entre el afio y los ochos afios de
edad, con un promedio de inicio de 2.5 afios de edad.' Los nifios con endotropias acomodativas se
considera que han tenido un desarrollo normal de la vision previa presentacion del estrabismo. Los padres
en ocasiones pueden asociar el inicio del estrabismo mal estado general, fiebre, o un trauma menor. Un
porcentaje considerable de estos nifios pueden presentar una funcion binocular subnormal al momento de
iniciarse la desviacion ocular. °

La endotropia congénita es causada por un exceso de convergencia como resultado de una hipermetropia
bilateral en ambos ojos (usualmente mas de 2.00 dioptrias [D]), una relacién de convergencia
acomodativa elevada (CA/A), o por la combinacion de ambas. Més del 30% de los nifios con +4.00 D o
més de hipermetropia desarrollan endotropia a los 3 afios de edad.*® Los nifios portadores de
hipermetropia que presentan endotropia acomodativa, tienen una relacion CA/A mayor comparada con
aquellos nifios hipermetrépicos sin estrabismo.™ La cantidad promedio hipermetropia en pacientes con
estrabismo con una relacion CA/A elevada es de +2.00 D, y de aquellos pacientes con una relacion CA/A
normal, el promedio de hipermetropia es de +4.50 D.*? La mayoria de los casos aparecen después del afio
de edad, otros aparecen durante la infancia.**'* También pueden hacerse evidentes luego de una
correccién de endotropia infantil. *>*° Un aumento progresivo en el 4ngulo de desviacién es muy comin
en estos pacientes, y la disfuncién de los mésculos oblicuos pueden aparecen en un 30% de los casos. *’

Los nifios con endotropia acomodativa presentan mas frecuentemente ambliopia al momento de
manifestarse el estrabismo, en comparacién con los pacientes portadores de endotropia infantil. No se
conoce a ciencia cierta si el desarrollo de la ambliopia induce a un impedimento en la fusién, o si existio
previamente una fusién normal.

Diagnostico Diferencial de Endotropia
Entre los diagnosticos diferenciales de endotropia se incluyen, pardlisis del VI par, sindrome de Duane,
endotropia no acomodativa adquirida, insuficiencia de divergencia, y nistagmus de Bloqueo con
endotropia.

POBLACION DE PACIENTES
Individuos con inicio de endotropia durante su nifiez.

ACTIVIDAD
Evaluacion, diagndstico y manejo de endotropias acomodativas infantiles.

PROPOSITO
El propdsito de manejar las endotropias infantiles y acomodativas, es restaurar el alineamiento ocular
normal, asi como promover y preservar el desarrollo de la vision binocular.
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METAS
Las metas que se buscan durante este proceso en cada paciente son las siguientes:

¢ PREDECIR PRESENCIA DE LA ENFERMEDAD
o ldentificar los nifios con riesgo de endotropia
¢ DIAGNOSTICO
o Detectar la endotropia
o Detectar y tratar la ambliopia que puede causar o que sea causada por la endotropia
+ INFORME
o Educar al paciente y a su familia, asi como al encargado del infante sobre el diagndstico,
opciones de tratamiento, y cuidados
o Informar al paciente sobre los servicios médicos de apoyo existente para el manejo de este
tipo de patologia, tanto en diagndstico como en tratamiento
¢ TRATAMIENTO
o El objetivo del tratamiento de la endotropia es buscar un alineamiento en ambos ejes
visuales; esto a su vez, nos permitird promover y mantener la vision binocular (tratando de
lograr fusion y estereopsis), prevenir o/y facilitar el tratamiento de la ambliopia, y restaurar
un aspecto estético normal
o Disminuir el riesgo de ambliopia y los efectos secundarios que el tratamiento del mismo
conlleva, asi como mejorar la calidad de vida en el paciente
o Ensefar los efectos del estrabismo y ambliopia en los trabajadores del campo de la salud
¢ MONITORIZACION
o Monitorizar la visién y el alineamiento ocular, para ir ajustando la terapia en forma
adecuada de acuerdo a las necesidades del paciente

44332 2RRRA
i444aa iR

ANTECEDENTES

AR 4444414
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EPIDEMIOLOGIAY FACTORES DE RIESGO
El estrabismo es cualquier tipo de desalineamiento de ambos ejes oculares. Los tipos mas comunes son
endotropia (desviacidn hacia la linea media facial) y exotropia (desviacion hacia fuera de la linea media
facial). Se estima que la prevalencia presenta un rango entre el 1% al 6% de acuerdo a la poblacion; por
ejemplo, la endotropia se reporta ser cinco veces mas frecuente que la exotropia en Irlanda, y dos veces
més frecuente en Australia. **** En cambio en Hong Kong y Japon la exotropia y es més frecuente que la
endotropia. 2*° La ambliopia puede ser la causa y la consecuencia de un estrabismo manifiesto.?®
Aproximadamente el 50% de los nifios que tienen estrabismo llegan a desarrollar ambliopfa.?"?

Algunas poblaciones pediatricas tienen mayor riesgo de desarrollar estrabismo, incluyendo nifios que
estan con retraso o alteracion en su desarrollo neuroldgico® % prematuros o nifios de bajo peso al
nacimiento®** o con bajo peso al nacer®®*; escalas de Apgar bajo®”; anormalidades craneofaciales,

hipermetropia alta,"**’ y aquellos con historia familiar de estrabismo.®**3

37-39

En algunas familias, se han observado un patrén de herencia Mendeliana. * La incidencia de endotropia
infantil es mas evidente en nacimientos con partos prematuros y situaciones de mayor morbilidad
perinatal, alteraciones genéticas, e influencias ambientales negativas en el desarrollo fetal como el abuso
de sustancias o fumado durante el embarazo.*”*>*" Prevencién de riesgos o disminucién en los factores
de riesgo pueden dar como resultado una menor incidencia en la presentacion de la endotropia infantil en
la poblacion.
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HISTORIA NATURAL
Hasta una cuarta parte de las endotropias que aparecen entre los 3 y 6 meses de edad, resuelven
espontaneamente con el tiempo?*“° por lo tanto, estos casos no calzan en la definicién propia de
endotropia infantil usada por los PPP. La magnitud del angulo de desviacion se relaciona inversamente
con la capacidad de resolucion espontanea. Los estudios han encontrado que si el paciente presenta entre
los 2 y cuatro meses de edad una endotropia es constante con 40 dioptrias prismaticas (DP) de desviacion
o0 mayor, las posibilidades de resolucién espontanea son practicamente nulas.>*’ La endotropia infantil
raramente se resuelve espontaneamente si se presenta en el primer afio de vida.>**!

La endotropia acomodativa es mas frecuente que la endotropia infantil®® y usualmente se presenta entre el
afio y los 7 afios de edad. Se ha reportado también en fases muy tempranas desde los 4 meses de edad.****
Puede iniciarse como una desviacion intermitente, el cual empeora con la fatiga o con la enfermedad,
pero usualmente progresa a ser constante si no se trata. Como los nifios pequefios tienden a perder
rapidamente la binocularidad, la posibilidad de resolucién con correccion hipermetrdpica solamente es
mejor si el tiempo previo de presentacion del estrabismo es menor. ?° En un estudio el 18% de los
pacientes con aparicion del estrabismo antes del afio de edad, requirieron de cirugia ademas de la
correccion éptica; solo el 4% de aquellos que iniciaron estrabismo luego de los dos afios de edad
presentaron deterioro visual a pesar del uso de anteojos correctivos.®

EVALUACION TRATAMIENTO
Los potenciales beneficios que se pueden lograr en el tratamiento de la endotropia incluyen el promover
la visién binocular y la capacidad visual normal en ambos 0jos.***° Si se logra obtener la binocularidad,
se puede llegar a reducir los costos de futuras cirugias en la poblacién.> 8 La fusién y la estereopsis son
necesarias para algunos oficios o carreras profesionales, pero también son muy Utiles tanto en actividades
de la vida diaria como deportivas.®® El efecto estético que ocasiona la endotropia en el paciente hace
que este tenga menos posibilidades de obtener trabajo.®** Ademéas un aspecto estético con ejes oculares
alineados permite un contacto visual adecuado el a cualquier edad, logra mayor interaccion
socialmente.>*62%56¢ n alineamiento ocular normal es importante, pues permite en cada persona una
autoimagen positiva y un contacto visual social adecuado.®’

== PREVENCION Y DETECCION TEMPRANA

KRN
0
NSy
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La prevencion de la Ceguera de América ha calculado que si se hiciera un diagnéstico y tratamiento
temprano en nifios con estrabismo, se podria prevenir la ambliopia en 5 millones de americanos.® No se
ha demostrado lo contrario cuando se ha dado el beneficio de un diagndstico y tratamiento temprano.® "

No se he establecido la cantidad limite de hipermetropia en nifios para la prescripcion de anteojos que nos
permita evitar el riesgo de presentar endotropia acomodativa y /o ambliopfa.”"? En pacientes
hipermetrdpicos, la anisometropia representa un riesgo adicional que induce a la aparicién de endotropia
acomodativa.’

La tabla #1 ofrece lineamientos para la prescripcion de lentes en nifio.
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TABLA1 Consenso de Guias para la Prescripcion de Anteojos en Nifios Pequeﬁos(A:"“

Condicion Dioptrias
De 0 a 1 afio De 1 a2 afos De 2 a 3 afos
de edad de edad de edad
Isometropia
(defecto refractivo similar en ambos ojos)
Miopia >-5.00 =-4.00 >-3.00
Hipermetropia (desviacién no manifiesta)* = +6.00 = +5.00 > +4.50
Hipermetropia con endotropia =+3.00 =+2.00 =+1.50
Astigmatismo =3.00 =250 =>2.00
Anisometropia
Miopia >-2.50 =-2.50 =-2.00
Hipermetropia =+2.50 =+2.00 =+1.50
Astigmatismo =250 =>2.00 =>2.00

Factores Adicionales

Historia de ambliopia o cirugia de estrabismo

Agudeza visual

Aceptacion del anteojo

Posible sindrome de esotropia acomodativa o sindrome de monofijacion

Comorbilidades médicas

Retraso en el desarrollo

NOTA: Estos valores estan creados por consenso, y se basan en la experiencia profesional y clinica, debido a que no se cuenta con una
guia publicada cientificamente rigurosa. Los valores exactos son desconocidos y pueden diferir en grupos de edad; estos datos se
presentan como lineamientos generales, y se debe valorar en forma independiente en cada paciente.

* Se puede reducir la graduacion hasta en un 50% (pero no mas de 3.00 dioptrias) dependiendo de cada caso clinico.

1 En hipermetropias altas, | reduccion de la refraccion ciclopléjica puede ser necesaria para ofrecer una mejor tolerancia a los lentes.

Mayor informacion:

e  Miller JM, Harvey EM. Spectacle prescribing recommendations of AAPOS members. J Pediatr Ophthalmol Strabismus 1998;35:51-2.

e  Harvey EM, Miller JM Prescribing eyeglass correction for astigmatism in infancy and early childhood: A survey of AAPOS members. J

AAPOS 2005;9:189-91.

.  PROCESOS DE CONTROL Y EVOLUCION

DIAGNOSTICO

El proposito de la evaluacion comprensiva del estrabismo es para hacer el diagnéstico, establecer su
grado o evolucion, y determinar la terapia inicial mas apropiada. Se debe considerar en los estrabismos la
posibilidad de otras causas como restrictivas, paraliticas, o de origen neuroldgico (especialmente por
aumento de presion intracraneal). El diagnostico y tratamiento es esencial, pues en infantes el estrabismo
desarrolla rapidamente deterioro en la vision binocular, y esto ocasiona supresion visual y
correspondencia retiniana anémala.”®"*"* El examen del paciente que ha iniciado en la nifiez estrabismo,
debe incluir todos los componentes de evaluacién pediatrica y adulta, asi como todas las evaluaciones
sensoriales, motoras, refractivas y de funcién acomodativa.”®

Historia
A pesar de que en la historia del paciente se incluyen los siguientes datos, la composicidn exacta variara
con el paciente de acuerdo a sus problemas y necesidades.
¢ Datos de area demografica™"" que incluya identificacion del padre o responsable del nifio, asi como
el genero del paciente y fecha de nacimiento.

¢ Documentacion de identificacion del explorador.®!"



PPP ENDOTROPIA Y EXOTROPIA 2007; Spanish translation March 2011 8
Seccion I. Endotropia

¢ Identificacion de otros proveedores de &rea de salud relacionados."!"

¢ Personaa cargo y razén de la exploracion ocular”"se debe incluir la fecha de inicio de los
sintomas y frecuencia del desalineamiento ocular; ojo desviado y direccidn de la desviacion;
presencia y ausencia de diplopia, desviacidn, y otros sintomas visuales. La revision de fotografias
previas del paciente pueden ser de ayuda.

¢ La historia ocular,*"incluyendo otros problemas oculares, lesiones, enfermedades, cirugias, y
tratamientos (uso de anteojos y/o tratamiento de ambliopia).

+ Historia completa evaluacién sistémica, peso al nacer, historia prenatal y perinatal, pueden ser
pertinentes al caso (e.j. alcohol, drogas y tabaco durante el embarazo); hospitalizaciones y cirugias
previas, salud general y desarrollo. /A"

¢ Revision por sistemas,™"incluyendo historia de trauma craneano y enfermedades sistémicas
relevantes.

¢ Historia familiar y social, """ incluyendo condiciones oculares (estrabismo, ambliopfa, tipos de
anteojos usados, historia de cirugia de masculos extraoculares, y enfermedades genéticas).

¢ Uso de medicamentos e historia de alergias.*""!

Examen
La exploracién completa en estrabismo debe incluir los siguientes elementos:
¢ Patrén de fijacion y agudeza visual en cada ojo*""!
¢ Movilidad ocular y alineamiento de cerca y de lejos!*""!
+ Funcion de musculos extraoculares (ducciones y versiones incluyendo incomitancia, asi como
patrones A y V)A!!!
Deteccion de nistagmus!""
Exploracion sensorial "
Refraccion/retinoscopia bajo ciclopejia""
Exploracién de fondo de ojo!'"

* & & o

La documentacion del nivel de cooperacion del nifio durante la exploracion permite evaluar la
interpretacion de los resultados de los examenes realizados, y las comparaciones de dichos resultados en
diferentes tiempos.

Abordaje de Exploracion de la Agudeza Visual y del Patron de Fijacién
El método de evaluacion de la agudeza visual varia de acuerdo a la edad y el grado de cooperacién del
nifio durante la exploracién. La agudeza visual debe ser explorada monocularmente siempre y cuando sea
posible.™" Para evitar trucos del nifio, es preferible realizar la agudeza visual monocular con la oclusion
total de un ojo a la vez.*""! El nifio no debe de sostener el oclusor. Se recomienda un oclusor adhesivo
para asegurarse la exploracién de vision monocular. En pacientes con nistagmus debe hacerse
exploraciones de visidn con técnicas especiales, para la exploracion monocular en estos casos no debe
hacerse con oclusion total, sino mas bien con un oclusor que permita la luminosidad, o que empafie la
imagen; también debe de medirse la visién de estos paciente binocularmente. "

En condiciones ideales, la agudeza visual debe realizarse en forma estandarizada, es decir que en cada
visita es preferible realizarse el examen en el mismo cuarto, con las mismas condiciones de iluminacion,
y a la misma distancia. Algunos nifios son mas faciles de explorar la visién si hace a distancias cortas. El
tipo de examen, o de optotipo, asi como el modo de presentarlo ya sea en forma Unica o lineal, debe ser
documentado.”" Debe estimularse a los pacientes a utilizar los optotipos de acuerdo a la edad, o tratar
de usarlos en las edades mas tempranas posibles.

Infante y Nifio en Etapa Preverbal

La medicion de la agudeza visual en el infante y en el nifio preverbal esta limitada de acuerdo a la
capacidad de fijacién, patron de fijacion, y capacidad de seguimiento o de blsqueda de los ojos. Estas
evaluaciones se logran a través de llamar la atencion del nifio ya sea por el explorador o por los
familiares/encargados del nifio en menores de 3 meses de edad, o llamando la atencién con un juguete
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sostenido en la mano del explorador a una distancia de 20 pies (6 metros). Los nifios normalmente se
resisten a la oclusion de un ojo cuando el contralateral tiene baja vision, este comportamiento de rechazo
a la oclusion, puede darnos una medida o una idea de la calidad visual en cada ojo. El tipo de fijacion
debe reportarse como “fija, sigue, sostiene” o su equivalente “fijacion central, y sostenida.” En la
evaluacion de equidad de vision, se puede utilizar un prisma colocado en el ojo desviado, y observar en
este la capacidad de mantener la fijacién.”” Se han descrito diferentes exdmenes de preferencia o
dominancia visual entre ambos ojos utilizando prismas y colocando los mismos en diferentes formas.
Con la colocacion un 10 DP base superior, se logra determinar la preferencia de fijacion en el nifio. La
preferencia de vision se puede describir como preferencia de ojo izquierdo o derecho, no preferencia o
alternancia, preferencia brevemente sostenida, o no preferencia de fijacién del todo, es decir no fija.”""®
Con un 25 DP de base, se considera que existe vision igual en ambos ojos si se presenta alternancia. Si no
se presenta alternancia, entonces se considera que no existe la misma calidad visual en ambos
0jos.””Ambos test tienen a fallar si se trata de distinguir entre ambliopia y preferencia visual.*°

Nifio en Etapa Preescolar (habla pero no lee)

La cuantificacion de la agudeza visual en nifios cooperadores preverbales (alrededor de los tres afios de
edad), consiste basicamente en la identificacién de simbolos, la posicion de la letra E, o letras a una
distancia estandarizada, generalmente a 20 pies (6 metros). Se recomienda el uso de imagenes/letras en
linea o rodeada de barras, pues ayuda a identificar diferencias de agudeza visual y por lo tanto ambliopias
sutiles. En este tipo de pacientes la presentacién de figuras aisladas puede sugerir agudezas visuales
asimétricas o resultados falsos negativos.®# "1 E| fenémeno de agrupamiento de iméagenes en
pacientes con ambliopia puede ocasionar inconsistencias en la medicién de la agudeza visual, esto debido
a que el agrupamiento dificulta el reconocimiento de una imagen con otra. En un estudio de agudeza
visual en pacientes preescolares, se reporto que la agudeza visual tomada con simbolos de Lea agrupados
era méas especifica en la deteccién de agudezas visuales disminuidas.® Las figuras de Allen no estan
agrupadas, y se ha demostrado que son menos especificas en la determinacion de agudeza visual en
comparacién con otros métodos.®

Los padres o encargados de los nifios pueden apoyar durante el proceso de evaluacion del nifio mostrando
las figuras o la letra E antes de la realizacion de la prueba. La letra E se utiliza menos que las figuras,
pues es mas atractivo para las nifios las figuras o dibujos.®

Los test de estereopsis pueden detectar defectos fusionales en estrabismos de angulos pequefios, pero no
son adecuados para evaluar la agudeza visual.

Nifio en Etapa Escolar (hablay lee)

El test de Snellen es el apropiado y el que se usa rutinariamente a una distancia de 6 metros o 20 pies de
largo y, cuando es posible, se puede utilizar para la vision cercana a tres metros de distancia. En algunos
nifios este test no es posible realizarse a 6 metros, entonces se puede complementar el estudio realizando
el mismo a tres metros de distancia.

Alineamiento y Movilidad Ocular
El alineamiento puedes ser evaluado utilizando diferentes métodos. Cuando es posible, se recomienda
usar una cartilla de control y seguimiento de la acomodacidn tanto para la distancia lejana como cercana,
no importando la técnica que se utilice durante la exploracion de la desviacion.*" En el método de la
medicion del angulo de desviacion, debe documentarse la presencia o no de correccion refractiva. " Si
el paciente no coopera (especialmente en nifios menores de 3 afios de edad o con retraso de desarrollo), el
angulo de desviacion se recomienda que sea calculado con el reflejo corneal con o sin prismas, 0 en su
efecto calculando la cantidad de desviacion en el momento de refinacion en el test de oclusion alterna. El
test de oclusidn alterna con el uso de prismas permite una medicion més fehaciente para medir el angulo
de desviacion tanto en la posicion primaria de la mirada, como en las diferentes versiones oculares.® El
test de oclusidn alterna con el uso simultaneo de prismas puede dar informacion adicional en vergencias
fusionales, sobretodo cuando la posicion ocular es mejor en condiciones de binocularidad que cuando se
usa solo el test de oclusion alterna (e.j. sindrome de monofijacion).”*!"
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Evaluacion de los Musculos Extraoculares
Las versiones y las ducciones deben ser evaluadas y a su vez, debe documentarse cualquier hiper o hipo
funcién de los masculos extraoculares.”™" La disfuncién del oblicuo inferior, patrones en AoV, o
desviacion vertical u horizontal disociada pueden hacerse manifiesta con el tiempo. El explorador debe
hacer notar la presencia de cualquier limitacion en las ducciones o en las versiones. Las rotaciones de la
cabeza inducidas en el paciente manualmente (doll’s head), son de gran ayuda para valorar las ducciones
normales que no son posibles observar en un nifio incluso con el uso del parche al realizar oclusiones
completas unilaterales.*"" La enfermedades asociadas con paresias o paralisis no seran incluidas ni
evaluadas en el presente documento de PPP.

Deteccion del Nistagmus
El nistagmus en pacientes con endotropia puede se manifiesto o latente. EI nistagmus manifiesto se
presenta constantemente y puede ser horizontal, vertical o rotatorio. EIl nistagmus tiende a ser tipicamente
asimétrico y variar de acuerdo a las condiciones en las que se explore tanto en magnitud, como velocidad,
direccion. El nistagmus latente (llamado a veces nistagmus de oclusién) es conjugado,
predominantemente horizontal, con oscilaciones en los movimientos oculares que se pueden hacer mas
evidentes con la vision monocular. Se caracteriza por un movimiento lento en direccion contraria del ojo
fijador, y con un movimiento sacadico ritmico para reestablecer la fijacién central. El nistagmus latente
se describe como tal, por que se hace mas evidente sobre todo cuando se ocluye un ojo. Tanto el
nistagmus latente como manifiesto, pueden presentarse en forma simultanea en el paciente.

Examen Sensorial
Una evaluacion fehaciente de la vision binocular debe realizarse utilizando los 4-Puntos de Worth, y las
pruebas de estereopsis™""! En nifios pequefios es muy dificil obtener datos confiables.®’ En nifios
mayores con estrabismo (especialmente endotropia), los estudios detallados de sensorialidad son
ocasionalmente Utiles, especialmente si hay historia de diplopia. En nifios ortotropicos los estudios nos
permiten una evaluacion de su estado sensorial.

Refraccién/Retinoscopia bajo Cicloplejia
La determinacidn de errores refractivos es importante en el diagnéstico y tratamiento tanto de la
ambliopia como del estrabismo. A los pacientes se les debe proporcionar una refraccion finamente
calculada ya sea bajo cicloplejia o por refraccion subjetiva.?® ™" Hay que tomar en cuenta que previo a
la refraccion bajo cicloplejia la retinoscopia dindmica permite proporcionar informacion valiosa sobre el
estado acomodativo del paciente. Esta informacion permite detectar nifios con hipermetropia elevada o
con posibles insuficiencias acomodativas.®**

La cicloplejia es necesaria para obtener una refraccion precisa en nifios. El ciclopentolato es Gtil por su
répido efecto ciclopléjico, tiene un efecto similar al de la atropina pero es de menor duracién.* El
ciclopentolato al 1%, es el mas frecuentemente utilizado, aunque también existe en el mercado
ciclopentolato al 2%. EIl poder del ciclopentolato debe determinarse de acuerdo al peso, coloracién del
iris, e historial de dilatacion del nifio.”*""! En ojos con pigmento ocular abundante pueden requerir de
agentes dilatadores como tropicamida y/o fenilefrina para lograr una dilatacion adecuada. En pocas
ocasiones, la atropina oftdlmica topica puede ser necesaria para obtener una cicloplejia oftdlmica
méxima.®! El uso de anestésico tépico antes de la cicloplejia ayuda a que el ciclopléjico sea menos
molesto para el paciente, y también permite mejor penetracién del medicamento al ojo.

Exploracion Fondoscopica
Las anormalidades de la retina o del nervio dptico pueden inducir a la aparicion del estrabismo. La
exploracién fondoscdpico es preferible realizarla con oftalmoscopia indirecta binocular, esto permite
obtener una relacién entre el nervio éptico y méacula.”"! La temporalizacién de la macula (frecuente en
nifios portadores de retinopatia del prematuro), pueden ocasionar un angulo kappa positivo, con
desplazamiento nasal del reflejo corneal. Esto puede simular una exotropia en nifios con ortotropia, o
enmascarar una endotropia en una ortotropia.”” Un &ngulo Kappa negativo se observa menos frecuente y
se asocial generalmente a miopia.
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Examenes Adicionales
Las pruebas de duccion forzada y/o test de generacion de fuerzas, pueden se Utiles si el paciente presenta
incomitancia o signos que hagan sospechar de restriccion de musculos extraoculares, o de
paralisis/paresia en el paciente. Generalmente, este tipo de examenes realizados en el consultorio no son
confiables en nifios pequefios. Muchos oftalmélogos realizan pruebas de duccion forzada en forma
rutinaria al inicio de una cirugia de masculos extraoculares. La deteccion de restriccion mecénica en el
test de ducciones forzadas, pueden alterar el abordaje quirdrgico.

MANEJO

En todas las formas de endotropia se debe considerar la posibilidad de ofrecer tratamiento. """ E|
alineamiento ocular debe ser establecido lo mas pronto posible sobre todo en nifios pequefios, con el fin
de maximizar la binocularidad,** evitar o tratar la ambliopia®®** y normalizar el aspecto estético del
paciente.”""1 En la mayoria de los casos, es de suma importancia corregir los defectos refractivos.”*!"! El
tratamiento de la ambliopia generalmente inicia antes de la cirugia, con ello se ha visto que se obtiene
una reduccién del &ngulo de desviacion del estrabismo® previo a la cirugfa; o en su efecto, una tendencia
de lograr un mejor resultado en la binocularidad postoperatoriamente. %% (A

Después de todo no se ha visto en nivel I, ninguna evidencia de que la evolucién de la endotropia infantil
sea mayor con una correccion quirdirgica temprana,”’ por otra parte, en estudios no controlados se apoya
la creencia de muchos clinicos que la cirugia correctiva de endotropia realizada a los 6 meses de edad,
ofrece potencialmente un mejor resultado en la binocularidad postoperatoria a comparacién de la cirugia
realizada méas tardiamente.>***%1% E| cirujano tratante debe poner en una balanza al momento de operar
tempranamente a un paciente, el beneficio potencial que representa binocularmente postoperatoriamente
vrs el riesgo de inducir una exotropia consecutiva.'® Entre los cirujanos de estrabismo no existe un
consenso que establezca un criterio que defina si se debe para realizar cirugia correctiva en forma
unilateral o bilateral, en nivel I no hay evidencia que permita definir cual abordaje es el mejor.”’

Terapia de Eleccion
Las siguientes modalidades de tratamiento son utilizadas en forma independiente o combinada para
lograr una meta terapéutica en forma global:

Correccion de errores refractivos!!
Bifocales'®* IA!!"

Terapia prismatica
Tratamiento de ambliopia
Cirugia de musculos extraoculares

102,103 [A:11]
96 [A:111]

* & & o o

104 [A:111]

El plan de tratamiento formulado en el paciente se consulta con los padres o encargados del nifio. El plan
debe ir de acuerdo a las expectativas, preferencias,”™'"y metas que se desea lograr en el nifio, por parte
de los padres/responsales; aunque la percepcion del problema del estrabismo no coincida con las del
oftalmélogo. Es importante que los padres/responsable y el oftalmélogo coincidan en las metas del
tratamiento antes de que la cirugia se realice. Una situacion dificil puede darse cuando la correccién
quirdrgica empeora el aspecto estético en el nifio. En pacientes con mal pronéstico binocular se considera
un tratamiento adecuado, si la cirugia logra mejorar su aspecto estético.

Correccion de los Errores o Defectos Refractivos

Se debe abordar en forma inicial todos aquellos defectos refractivos que puedan causar baja de vision en
uno o en ambos 0jos, o que puedan ser causantes de la endotropia.? "™ Tales defectos refractivos pueden
ser la anisometropia, hipermetropia, y ocasionalmente, la miopia alta. En general los anteojos son bien
tolerados por los nifios, especialmente si estos mejoran la agudeza visual. Un tamafio y ajuste adecuado
del lente, permite una mejor adaptacion en el paciente. En los bebés o nifios pequefios muy activos, el uso
de bandas elasticas, colas de raton o ligas, pues permiten que los lentes se mantengan bien colocados. El
uso del policarbonato son de mayor seguridad, y son se recomienda en nifios, especialmente si son
ambliopes.""
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En nifios portadores de endotropia acomodativa, la correccion del estrabismo se logra en la mayoria de
los casos con s6lo el uso de los anteojos o lentes de contacto. Se reporta en un estudio que s6lo un nifio
entre veintiséis nifios (4%), que presentaron estrabismo luego de los 2 afios de edad, requirid de
correccién quirdrgica.® En aquellos nifios que presentaron estrabismo antes del afio de edad, se observé
que tres de 17 nifios (18%, P = NS) requirieron de cirugia.*® En general, una cantidad alta de
hipermetropia sugiere que es esta el causante mas importante en la presencia de endotropia. Otros
factores que se deben de tomar en cuenta el uso de lentes o anteojos, es cuando el paciente presenta un
estrabismo de angulo variable, mayor desviacion de cerca, cambios de desviacion luego de la cicloplejia;
historia familiar de hipermetropia, ambliopia, endotropia acomodativa, o uso de lentes desde temprana
edad. Es recomendable para descartar factores acomodativos de fondo que no se hayan podido detectar,
corregir hipermetopias en pacientes con endotropia iguales o mayores de 1.50 D; pues se ha visto que
algunos nifios pueden desarrollar endotropia como resultado de una leve hipermetropia o por una
anisometropia.**2% También debe considerarse el uso de anteojos en nifios con retraso como manejo
inicial en estos casos, aungque en muchos de ellos sea frecuente la intolerancia de anteojos."""

La meta del tratamiento es lograr corregir la hipermetropia lo suficiente para restaurar el alineamiento
ocular.™" | a correccién de hipermetropia parcial algunas veces puede mejorar el exceso de
acomodacion, la posicién ocular y la vision, sobretodo en nifios de mayor edad. En tales casos, la
prescipcion parcial del total de su hipermetropia permite mejorar la vision, pero también permite a futuro
indicar la graduacidn total requerida. Una nueva refraccion ciclopléjica puede requerirse posteriormente
para afinar la agudeza visual y el alineamiento ocular. En pacientes con ambliopia, el tratamiento
oclusivo ha logrado en algunos casos mejorar el alineamiento ocular, y evitar una correccién quirdrgica.*®

La respuesta maxima que se logra con los anteojos puede llevarse varios meses, 0 mas. Si el
desalineamiento ocular persiste, debe recetarse la graduacion total bao cicloplejia antes de la cirugia.
Un mayor aumento en la correccidn hipermetrdpica debe recetarse en la graduacién de los anteojos en
caso de que la endotropia persista.*""! La ciclopejia puede ser usada temporalmente para facilitar el
efecto compensatorio al usar los anteojos. En preadolescentes y adolescentes, la reduccion gradual de la
correccion ciclopléjica completa puede realizarse siempre y cuando se mantenga la desviacién ocular
controlada. Tales reducciones hipermetrépicas van de acuerdo al 4ngulo de desviacion.

A

Bifocales

Una esodesviacion mayor al fijar la mirada de cerca que de lejos se puede encontrar en algunos casos. El
exceso de convergencia se define clinicamente como una esodesviacién 10 DP o mas, comparada con la
endodesviacion encontrada a la mirada lejana (relacién CA/A clinicamente elevada), bajo la utilizacién
de la correccion hipermetrdpica completa. El tratamiento con lentes bifocales debe ser considerado en
pacientes con fusion, que mantienen alineamiento ocular en la mirada lejana, pero que manifiestan una
endotropia en la mirada de cerca (generalmente mayor de 10 DP), con su correccidn hipermetropica
completa.*"" Si se logra éxito con el manejo de bifocales, estos pueden ser necesarios por un tiempo
prolongado para la fijacion de objetos a la mirada cercana. El bifocal se llegar a dejar de necesitar en un
60% de los casos luego e 5 afios de uso.'®* Aunque se logre una respuesta inicial excelente, estos se
pueden retirar luego sin recurrencia de endotropia.*™

En nifios menores de 5 afios de edad, los bifocales indicados deben ser tipo ejecutivo o flat-top, con la
parte superior del bifocal sobre el centro pupilar, y en nifios mayores a pocos milimetros mas abajo del
centro pupilar (entre el borde inferior del parpado y el borde inferior del area pupilar).”*"! Aunque el
minimo del poder del lente bifocal se puede calcular en el consultorio, es mas practico indicar entre +2.50
a +3.00 D de adicion en todos los pacientes que requieren bifocal. Reducciones tardias se pueden realizar
en cada en cada chequeo rutinario de la graduacion de lentes. Lentes progresivos bifocales pueden
utilizarse exitosamente en nifios mayores. En estos casos la zona de transicion del bifocal debe ser
colocado a poco milimetros més arriba que la de un adulto promedio.*®

Entre las desventajas que representa el uso de lentes bifocales encontramos alto costo, efecto estético, y
posible rechazo por parte del nifio. Un grupo minoritario de especialistas prefieren no usar bifocales, pues
consideran que el alineamiento a la mirada lejana es suficiente para proteger la visién binocular; y, que
ademas la mayoria de los nifios creceran con una mejor adaptacion ptica ademas de reducir con el
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tiempo su rango elevado de CA/A, si utilizan lentes de s6lo una graduacién y no bifocal. En algunos
casos, la cirugia de estrabismo es indicada en nifios mayores para reducir la dependencia de los bifocales,
0 para permitir una transicion al inicio de uso de lentes de contacto. La correccion quirtrgica puede
reducir el rango de CA/A™"*® y eliminar la necesidad del uso del bifocal sin producir exotropia
consecutiva a la mirada lejana.'****

Terapia con Prismas

Los prismas raramente son utilizados para corregir la endodesviacion infantil, debido a que no son
efectivos en angulos de desviacion altos. En algunos subgrupos de endotropia acomodativa, el uso de
prismas adheribles han demostrado ser de utilidad para estimular la vision binocular y establecer la
cantidad de estrabismo que debe de corregirse quirirgicamente.'®A finales de los ochentas, se realizé un
estudio de la funcion de la adaptacion de prismas en forma preoperatoria en el manejo de la endotropia
adquirida. Los prismas fueron usados para determinar el angulo maximo de desviacion y para estimar el
potencial de fusion en el paciente. Se reportaron resultados exitosos en aquellos con desviacion
horizontal de 8 DP o0 menos (midiendo con oclusién alterna utilizando prismas a distancia lejana), y se
logré y mayor éxito (90%) entre aquellos pacientes quienes respondieron con los prismas y que luego se
sometieron a cirugia de estrabismo para compensar el &ngulo de desviacion esotrépico. %% Se debe
tomar en cuenta que la cantidad de pacientes que fueron recibieron tratamiento de adaptacion adicional
con prismas fueron los que mas requirieron de cirugia, y que si se comparara estos con aquellos que sélo
recibieron tratamiento con prismas los resultados podrian ser similares. Como aspecto adicional se debe
tomar en cuenta que los prismas adheribles causan sintomas molestos en los nifios, son costosos,
requieren de constante reevaluaciones (visitas adicionales a la oficina), y pueden ser rechazados por que
no requieren de anteojos graduados. Por ello el uso de prismas para ciertos casos entre los especialistas.

Tratamiento de Ambliopia

El control de la desviacion esotrépica puede ocasionalmente ser mejorada con el tratamiento de la
ambliopia (ver Ambliopia PPP '%). El tratamiento de la ambliopia no es la cura para el estrabismo. En
pacientes portadores de ambliopia moderada o severa el tratamiento quirdrgico logra menos éxito, que
aquellos portadores de ambliopfa leve o nula.*®

Cirugia de Musculos Extraoculares (estrabismo)

Tanto nifios como adultos se recomienda realizar cirugia de estrabismo cuando el tratamiento de
ambliopfa y/o anteojos no ha logrado un alineamiento ocular adecuado.'® La cirugfa de estrabismo debe
realizarse solo si todos lo demas métodos convencionales no han dado mejoria o beneficio alguno en el
paciente. En muy pocos casos se justifica el realizar la cirugfa para evitar el uso de lentes.™"™ A
excepcion de las desviaciones sintomaticas en nifios mayores o adultos, por lo general pequefios angulos
de desviacion de 12 DP de lejos o cerca o menos de no requieren de tratamiento quirdrgico.'""

Aungue en algunos casos la vision binocular y estereopsis puede reestablecerse luego realizarse el
alineamiento quirdrgico en pacientes con endotropia infantil,*>*** el lograr un alto grado de estereopsis es
muy raro.****® En cambio si se ha encontrado una mejoria en la estereopsis, cuando se el realiza la
correccion quirdrgica en forma temprana en pacientes con endotropia acomodativa descompensada
54104114 | 2 medida del 4ngulo de desviacion es un parametro que ayuda a predecir la capacidad de
resolucién, debe encontrarse angulos estables antes del procedimiento quirdrgico.2*° /A"

Como muchos pacientes portadores de endotropia infantil reciben tratamiento quirtrgico en edades
tempranas; se desconoce si el resultado es mejor con tratamiento temprano, en comparacion con la
correccion del estrabismo en forma tardia. Pese a ello se ha observado que en pacientes que logran un
alineamiento ocular en edades tempranas (antes de los 2 afios de edad), dentro de un rango de 10 DP de
ortotropia, tienen mayores posibilidades de lograr una buena binocularidad, 35919

En nifios en endotropia infantil que han o que no han recibido correccién quirdrgica para su alineamiento
ocular, desarrollan en forma tardia problemas de movilidad tales como nistagmus de oclusion,
estrabismos disociados, o hiperfuncion de los masculos oblicuos.'**® El rango de reintervenciones
quirdrgicas se encuentra aumentado en los pacientes cuando presentan factores asociados como la
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presencia de ambliopia® o nistagmus.*® Ademas la endotropia puede recurrir en un 50% por factores
acomodativos; y estos a su vez, se relacionan con la magnitud de hipermetropia presente.®

La correccién quirargica del estrabismo se basa de acuerdo a las medidas que presenta el paciente en la
mirada lejana con la correccién dptica hipermetrépica completa; pero algunos cirujanos utilizan el rango
de mayor desviacion cercana. En aquellos casos de diferencias de angulo de desviacién en la mirada
lejana y cercana (rango de CA/A elevado), la retroinsercion de ambos rectos medios tienden a reducir
este alto indice de CA/A.**"'% |a adaptacién de prismas para desviacion de angulos a distancia
cercana,*'” induce a un mayor grado en las cantidades de retroinsercion realizado en pacientes con CA/A
normal,™*® o con fijacién de sutura posterior (Cirugia de Faden),*® aumenta las posibilidades de lograr un

alineamiento satisfactorio y eventual disminucion en la graduacion de bifocales.

La cantidad de cirugia en medidas, y la eleccidn de la técnica quirdrgica pueden variar (e.j. métodos de
suturas entre el musculo y la esclera, o cantidades en la medida de reseccién y retroinsercion). A pesar de
que la cirugia de dos muasculos es la técnica mas frecuente, algunas veces cirugias de tres o cuatro
musculos horizontales es necesario para estrabismos de medidas amplias.™® Algunos de los especialistas
consideran que la mejor opcion es la cirugia de sélo dos muasculos horizontales para minimizar el riesgo
de que se presente exotropia consecutiva.?°

Los resultados pueden ser similares con diferentes procedimientos, un método puede predominar sobre
otro ya sea si se toma como base el diagndstico preoperatorio, el &ngulo de desviacidn, la técnica usual, la
exposicién anatdmica, la necesidad de un asistente, la presencia de cicatriz o fibrosis, u otros factores
como la preferencia y la experiencia del médico. La retroinsercion bilateral de musculos rectos medios es
la técnica mas comdnmente utilizada como procedimiento quirdrgico inicial. La mayoria de los cirujanos
prefieren realizar cirugias en un solo ojo (un masculo se retroinserta y otro se reseca siempre en un
mismo 0jo), en los pacientes con ambliopia irreversible, o con reduccién moderara de visién de origen
anatémico evidente 0 mas acentuada en uno de los ojos. La cirugia realizada en ambos ojos se prefiere en
circunstancias especificas tales como; endotropia con sindrome V por hiperfuncién de oblicuos inferiores
0 en pacientes con nistagmus en presencia de punto nulo con posicién compensadora de la cabeza. La
discuci6 detallada de estos puntos se observan en los siguientes capitulos de esta publicacién.

Otros Métodos

Los ejercicios oculares no estan indicados en pacientes con endotropia.** "' Ejercicios o practicas para
deteccion de la diplopia (entrenamiento antisupresion) y basqueda de amplitudes de vergencias, no es
efectiva en el tratamiento de la mayoria de los pacientes con endotropia y estos mas bien pueden originar
diplopia permanente, especialmente en pacientes con sindrome de monofijacion.

121

La quimiodenervacién con la aplicacion inyectada de toxina botulinica tipo A en uno o mas de los misculos
extraoculares, induce a debilitamiento temporal por blogueo farmacolégico de la unién neuromuscular.
Aunque el mecanismo de realineamiento ocular es desconocido, se considera que el efecto primario viene
de la contractura directa del antagonista mas que una paresia prolongada del muasculo inyectado. Pero en
cirugia convencional de los musculos extraoculares el pronéstico favorable incluye buena vision en cada
0jo, y ausencia de restriccion de movimiento ocular, y potencial de visidn binocular. Tales tratamientos
pueden ser una alternativa ademas del manejo convencional de cirugia de estrabismo en algunos casos
pacientes con caracteristicas especiales,** pero la validez de este tratamiento no ha sido establecido en el
manejo de endotropia infantil.?***?” Entre las desventajas que presenta este tratamiento tenemos, la
necesidad de repetir la aplicacion de la inyeccidn; ptosis iatrogénica, la cual aumenta el riesgo de la
presencia de ambliopia, y la necesidad de anestesia general para su aplicacion. Debe considerarse que el
atraso en el adecuado alineamiento ocular no es ventajosa sobretodo en un nifio en el cual se encuentra en
etapa de desarrollo de su sistema visual.

Los agentes midticos como el echotiofato, son inhibidores de la colinesterasa que por estimulacion de la
contraccion del masculo ciliar y reduccidn del diametro pupilar, reducen el fuerza acomodativa y
convergente a nivel ocular. Aunque algunas veces este método da resultado, se prefiere el uso de lentes o
anteojos correctivos. Esto anterior, por el riesgo de sus efectos adversos a nivel sistémico como diarrea,
asma, aumento de la salivacion y/o transpiracion, asi como el riesgo asociado con la administracion de
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algunos agentes utilizados para anestesia general.*?® También hay efectos secundarios como cataratas,
desprendimientos de retina, y quistes de iris."**** Aunque tradicionalmente se utilice gotas topicas de
0.065%, s6lo se encuentra a nivel comercial concentraciones de 0.125%.

Evaluacién de Seguimiento
Incluso aunque el tratamiento inicial de buenos resultados en el alineamiento ocular el seguimiento debe
mantenerse, pues el nifio tiene riesgo de desarrollar ambliopia, pérdida de visién binocular, y recurrencia
de estrabismo. Por ello mientras se completa la edad de desarrollo visual, los controles deben ser
periédicos (ver tabla #2).**2 " Sj la vision se ha mantenido estable durante la adolescencia los controles
deben realizarse cada 1 o 2 afios.*** ! Cambios o nuevos hallazgos son indicativos de hacer
evaluaciones de seguimiento en forma mas seguida.

En nifios con endotropia e hipermetropia deben ser regularmente controlados, especificamente cada 1 0 2
afios dependiendo de la edad y sus caracteristicas. Si se presenta en forma asociada cambios de agudeza
visual, ambliopfa, e inestabilidad en el alineamiento ocular, los examenes deben ser mas frecuentes./!"]
El ciclopentolato al 1% es bastante efectivo y conveniente para usar en forma rutinaria. En algunos
pacientes puede presentarse mayor hipermetropia con el uso regular de anteojos. Si la endotropia
aparenta ser de origen acomodativo y se no es controlado con los lentes recetados, entonces se debe
repetir la refraccion bajo cicloplejia. Antes de establecer causas no acomodativas.”"" El sulfato de
atropina al 1% puede ser usado para establecer una adecuada cicloplejia si las medicamentos de accion
mas corta no dan medidas satisfactorias.®*

TABLA 2 Seguimiento en la Exploracién Ocular, Lineamientos para Nifios con Endotropia (A

Edad Frecuencia
0-1afio 3 -6 semanas

1 -5 afios 6 - 12 semanas
5 afios 12 - 24 semanas

NOTA: Deben hacerse controles mas seguidos si se presenta ambliopia (ver Ambliopia PPP''2) o si hay presencia de deterioro en el
alineamiento ocular.

PROVEEDOR
Algunos procedimientos diagndésticos pueden ser delegados a personal apropiadamente entrenado y
supervisado por personal auxiliar. La interpretacion de los resultados, diagnéstico y manejo de la
enfermedad, incluyendo correccidn quirdrgica y seguimiento, requiere de una subespecialidad medica
ademas de entrenamiento quirdrgico, juicio clinico y experiencia del oftalmélogo.”*" La consulta o
referencia al oftalmélogo pediatra o al oftalm6logo general con experiencia en el diagnéstico y
tratamiento de estrabismo, debe realizarse en aquellos casos en donde el diagnéstico, etiologia, 0 manejo
planteado no es claro, o cuando la endotropia parece no responder al tratamiento.

La evaluacién diagnéstica y tratamientos por ortoptistas son de gran apoyo en el manejo de los pacientes
con endotropia en conjunto con el oftalmélogo. El ortoptista hace la evaluacion inicial y los abordajes
subsecuentes de la funcion visual, asi como del monitoreo de la ambliopia y tratamiento de apoyo
oftalmolégico. Los ortoptistas participan en la evaluacion visual y sensorial del paciente, vigilando su
funcion binocular (supresion, diplopia o fusion); determinando el componente acomodativo y evaluando
la utilidad de los bifocales; utilizando prismas en forma diagndéstica y/o terapéutica pre- y
postoperatoriamente; asi como monitorizando la ambliopia.
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CONSULTAY REFERENCIA
La endotropia infantil es un problema de larga evolucion que requiere de un cuidado en equipo padre-
responsable y oftalmoélogo para obtener el mejor resultado posible.

El oftalmélogo debe explicar claramente los hallazgos en la evaluacion con el paciente, si se puede, 0 en
su efecto con el padre/responsable. El oftalmélogo debe explicar el problema e involucrar a la familia a
colaborar con el abordaje del tratamiento.”""! El oftalmélogo debe explicar el problema, e involucrar a la
familia en el tratamiento.”™"! Padres/responsables de los pacientes pediatricos quienes entiendan el
diagnostico y comprendan el tratamiento, por lo general aportan acertadas recomendaciones para el
manejo de la enfermedad."3***
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SECCION II. EXOTROPIA

ORIENTACION

ENTIDAD
La exotropia en nifios incluye las siguientes entidades, de acuerdo a la clasificacion ICD-9:

*

* o

* & & o

* & 6 o o

Alternante (378.15)

Alternante con patrén en A (378.16)

Alternante con no concomitancia especifica y no clasificable (378.18) (incluyendo patrones
alfabéticos, A, V, X etc)

Alternante con patrén en V(378.17)

Monocular (378.11)

Monocular con patrén en A (378.12)

Monocular con no concomitancia especifica no clasificable (378.14) (incluyendo patrones
alfabéticos, A, V, X etc)

Monocular con patron en V (378.13)

Intermitente no especifico (378.20)

Alternante intermitente (378.24)

Monocular intermitente (378.23)

Inespecifico (378.10)

DEFINICION DE LA ENFERMEDAD
La exotropia es un desalineamiento divergente de los ejes visuales. EI grupo de exotropias que este
documento limita a causas no paraliticas, formas restrictivas que dan inicio en la nifiez y aquellas con un
rango de limitacién minima o nula de los movimientos extraoculares. La exotropia asociada con pérdida
de vision unilateral por alteraciones estructurales propias de la anatomia del 0jo, no se tomaran en cuenta
es este documento.

La exotropia generalmente se caracteriza por una desviacion de presentacion frecuente. El inicio de la
exotropia generalmente presenta en forma concomitante e intermitentemente en la nifiez temprana. El
cierre palpebral del ojo que se desvia como reflejo a la fotosensibilidad, es otra manifestacién frecuente.
Una baja en la agudeza visual congénita o unilateral también puede desarrollar una exotropia infantil.

POBLACION DE PACIENTES
Paciente con manifestacion de exotropia durante la nifiez.

ACTIVIDAD
Evaluacién, diagnostico, y manejo de la exotropia.

PROPOSITO
El propdsito del manejo de la exotropia es lograr un adecuado alineamiento ocular.
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METAS
Las metas del cuidado el paciente durante el proceso son los siguientes:

¢ PREDECIR PRESENCIA DE LA ENFERMEDAD
o ldentificar los nifios con riesgo de exotropia
¢ DIAGNOSTICO
o Detectar la exotropia
o Detectar y tratar la posible ambliopia que causa la exotropia o que puede ser causada por la
exotropia
+ INFORME
o Educar al paciente y a su familia, asi como al encargado del infante sobre el diagndstico,
opciones de tratamiento, y cuidados
o Informar al paciente sobre los servicios médicos de apoyo existente para el manejo de este
tipo de patologia, tanto en diagnéstico como en tratamiento
¢ TRATAMIENTO
o El objetivo del tratamiento de la exotropia es buscar un alineamiento en ambos ejes
visuales; esto a su vez, nos permitird promover y mantener la visién binocular (tratando de
lograr fusion y estereopsis), prevenir o/y facilitar el tratamiento de la ambliopia, y restaurar
un aspecto estético normal
o Disminuir el riesgo de ambliopia y los efectos secundarios que el tratamiento del mismo
conlleva, asi como mejorar la calidad de vida en el paciente
o Ensefar los efectos del estrabismo y ambliopia en los trabajadores del campo de la salud
¢ MONITORIZACION
o Monitorizar la visién y el alineamiento ocular, para ir ajustando la terapia en forma
adecuada de acuerdo a las necesidades del paciente

__  ANTECEDENTES

EPIDEMIOLOGIAY FACTORES DE RIESGO
La exotropia es la forma mas comin dentro de las exodesviaciones, esta se presenta aproximadamente en
un 1% de la poblacion. La forma de exotropia intermitente es la que mas se reporta dentro de este
grupo.®*®*3" En Hong Kong y Japén la exotropia es mas frecuente que la endotropia.”*® En Irlanda y
Austria, la endotropia es el tipo de estrabismo mas frecuentemente reportado.'®% Un estudio poblacional
encontré que la exotropia intermitente se presentaba dos veces mas frecuente en nifias que en nifios.**®

Un estudio de nifios con exotropia de inicio infantile (congénito) determiné que la mitad de los casos se
encontraba asociado con alteraciones oculares o congénitas.*>**® Algunas poblaciones pediatricas tienen

mayor riesgo de desarrollar estrabismo, entre ellos nifios con alteraciones en su neurodesarrollo®*?;
prematuros>>**; o con bajo peso al nacer®*: con historia de calificaciones de Apgar bajos’; con

malformaciones craneofaciales,** miopfa elevada,'**° o historia familiar de estrabismo.5****3

HISTORIA NATURAL
La exotropia es cominmente intermitente y su inicio se da generalmente a los 3 afios de edad, pero puede
ser detectado hasta la infancia tardia. La desviacion se hace manifiesta con la fatiga, inatencién visual, o
enfermedad cuando los mecanismos compensatorios fusionales estan comprometidos. El paciente puede
presentar cierre de parpados de un ojo ante la presencia de una luz brillante. Generalmente, la imagen del
0jo desviado es suprimido y el paciente se encontrard asintomatico, pero cuando esta supresion no se
presenta el paciente entonces manifestara diplopia. Frecuentemente solo un ojo sera suprimido y desviado
espontaneamente. Leve ambliopia ocasionalmente ocurre, pero clinicamente es importante tomarlo en
cuenta en el contexto de desviacion intermitente.
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Ligeros grados de ambliopia puede presentarse ocasionalmente, pero la ambliopia profunda o severa es
poco frecuente cuando se trata de desviacion ocular intermitente. Aunque las clasificaciones se basan en
factores etioldgicos, la exotropia usualmente se describe clinicamente basandose en la frecuencia de la
desviacién, lateralidad, angulo de desviacion de lejos y cerca, asi como sintomas asociados. Algunos
oftalmélogos consideran que la frecuencia de la desviacién aumenta con el tiempo. Algunos reportes
sugieren que muchos pacientes quienes declinan a una correccion quirtrgica aparentemente se mantienen
estables o espontaneamente mejoran con s6lo observacion,****! otros muestran deterioro durante el
seguimiento a largo plazo.'*? Pero si la desviacion se hace constante, la vision binocular puede
deteriorarse o perderse.** Se desconoce cual es el evento primario que produce la evolucién del deterioro
0 su constancia, tampoco se sabe si la causa es la pérdida de vision binocular o la falta de una correcta
alineacion ocular. Las causas de exotropia son poco comprendidas. Etiologias propuestas incluyen exceso
en la tonicidad de divergencia, causas mecanicas, causas inervacionales y factores orbitarios. Pérdidas
severa de vision unilateral o bilateral pueden causar exotropia, pero este tipo de etiologia no se comentara
en estos PPP.

EVALUACION TRATAMIETO
Los beneficios potenciales que se busca en el tratamiento de la exotropia incluyen el promover la vision
binocular y la funcidn visual normal en cada ojo. No debe subestimarse la importancia de un
alineamiento ocular normal cuando se trata del efecto positivo que representa en los pacientes en su
imagen, el efecto visual de desalineamiento ocular produce en el paciente una baja autoestima, problemas
de interaccién en su ambiente social, y le reduce oportunidades laborales.®> %14
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PREVENCION Y DETECCION TEMPRANA
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Hay un aumento de incidencia de exotropia en nifios con historia de parto prematuro, morbilidad
perinatal, alteraciones genéticas, y factores que afecten el desarrollo perinatal adecuado como abuso de
sustancias toxicas o fumado por parte de la madre.* La reduccién o prevencion de estos factores, asi
como el diagnostico y tratamiento de la miopia y anisometropia miépica ayudan a bajar la incidencia de
la exotropia.

. PROCESOS DE CONTROL Y EVOLUCION

DIAGNOSTICO
Los propdsitos iniciales de la evaluacion y analisis del estrabismo son basicamente para hacer el
diagndstico, establecer el estatus del estrabismo, informar a los padres/responsables de la patologia del
paciente, y para determinar la terapia a seguir. Debe considerarse como causas posibles del estrabismo
factores restrictivos, paraliticos u otras causas neurolégicas (especialmente trauma cefélico o aumento de
la presion intracraneana).

En la exploracion del paciente con estrabismo de inicio en la infancia, se incluyen todos los componentes
de evaluacion estrabica pediatrica o de adulto, asi como los aspectos sensoriales, motores, refractivos y
las funciones de acomodacién.” " La historia, exploracién, y estudios especiales, son los mismos que se
realizan en pacientes portadores de endotropia (ver pp. 7-11).

MANEJO
Todas las formas de exotropia deben ser consideradas en el tratamiento.[*""! En la mayoria de los casos,
el alineamiento ocular debe re-establecerse lo méas pronto posible, especialmente en nifios pequefios, si la
manifestacion de la desviacion es manifiesta la mayoria de tiempo.""! Pese a ello, no se ha definido cual
es el manejo mas 6ptimo en la exotropia, si un manejo 6ptico prolongado o una correccién quirirgica
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temprana. Tampoco se ha establecido si existe ventajas terapéuticas entre la cirugia unilateral versus la
cirugfa bilateral.* La ambliopia es infrecuente en pacientes con exotropia intermitente, pero debe ser
tratada si se presenta./*""

Eleccion de Terapia
Las siguientes modalidades de tratamiento pueden usarse solas 0 en combinacion de acuerdo a las
necesidades del paciente para lograr la metas terapéuticas:

Correccion de errores refractivos""!

Sobrecorreccion negativa*""

Terapia de oclusion (terapia antisupresion) "

Terapia de ambliopia""

Terapia con prismas'"

Ejercicios de convergencia para casos de insuficiencia de convergencia
Cirugia de musculos extraoculares'""

[A:N]

* S 6 6 6 o

Correccion de Errores Refractivos

Los lentes correctivos deben prescribirse ante cualquier error refractivo significativo que induzca la

baja de vision en uno o en ambos ojos.*""! EI mejorar la calidad de la imagen a nivel retineano por lo
general logra un mayor control de la exotropia.**® Entre los defectos refractivos se pueden incluir todos
los grados de miopia, hipermetropia mayor de 3.0 D, astigmatismo y anisometropia. Incluso la correccién
refractométrica en grados bajos de miopia, pueden ser beneficiosas en el tratamiento. Correcciones leves
a moderadas en pacientes con hipermetropia no siempre se recomiendan en pacientes con exotropia
intermitente, pues reduce la convergencia acomodativa y puede llegar a empeorar el cuadro o aumentar la
cantidad de exotropia./*""! Pese a ello en pacientes con grados de hipermetropia altos y/o anisometropia
hipermetrépica (mayor de 1.5 D), la correccion 6ptica permite mejorar la capacidad fusional, y esta a su
vez la exotropia.™* Por lo general en los pacientes con hipemetropia se indica lentes correctivos con un
grado menor del reportado en la cicloplejia, esto con el fin de mantener cierto de grado de convergencia
acomodativa.

Sobrecorreccion Negativa

La sobrecorreccién negativa (con medidas mayores de 2.0 D propias del paciente), puede ayudar a
estimular la convergencia acomodativa y mejorar el control fusional en la exotropia. Esta terapia puede
no ser bien tolarada por algunos pacientes menores. Pese a que la sobrecorreccion negativa estimula una
acomodacion excesiva, los estudios realizados sugieren que esto no produce aumento en la miopia del
paciente.*"**® Es de mucha utilidad en miopes de grados bajos o en otros pacientes que ya usan lentes.

Uso de Parche (Terapia Antisupresion)

El paciente exotropico usualmente suprime la entrada de los estimulos visuales de la retina temporal en el
ojo desviado. Esto ocurre incluso en pacientes con fijacion alterna de la mirada.**® La terapia de parche
puede ser de beneficio como una técnica de antisupresion en nifios con exotropia intermitente. EIl parche
utilizado por periodos de tiempo en el ojo dominante, aparentemente ofrece beneficios en algunos casos.
Estos beneficios incluyen reduccion en el tamafio del escotoma (medido por amblioscopia), el cual
permite un mejor control fusional,****** 0 una reduccién del 4ngulo del estrabismo. El parche por
periodos de tiempo puede utilizarse en el ojo preferente, o en forma alterna en ausencia de preferencia de
fijacion de un ojo sobre otro. Es de mayor utilidad cuando se utiliza previo a cirugia en nifios pequefios o
infantes los cuales son candidatos a cirugia correctiva. A pesar de ello, se debe tener presente que la
interrupcion de la vision binocular puede ser contraproducente en pacientes con un control pobre o no
adecuado.

Tratamiento de Ambliopia

El uso de parche en el ojo preferente para el tratamiento de exotropia en pacientes con ambliopia, pueden
ayudar a mejorar el control fusional a través de la disminucién del angulo de desviacién, y/o mejora el
rango de éxito postoperatorio en pacientes que requirieron de cirugia de estrabismo. Como la ambliopia
es infrecuente en exotropia intermitente,"* la presencia de reduccién visual sin una etiologia evidente (e.j.
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anisometropia o cambios anatoimicos estructurales), deben alertar al oftalmélogo para sospechar
diagndsticos adicionales.!"

Terapia con Prismas

Los prismas de base Fresnel pueden ser usados para neutralizar el angulo de desviacion y para mantener
el control fusional. Por otra parte, el uso prolongado de prismas no es practico para la mayoria de los
pacientes y pueden causar una reduccion no deseable en las amplitudes fusionales de convergencia. El
uso de los prisma de base Fresnel para neutralizar la exodesviacion en forma preoperatoria, pueden ser de
ayuda para identificar aquel grupo de pacientes que tienen riesgo de sobrecorreccién quirdrgica.** Se
debe agregar que la terapia con prismas es ocasionalmente (Gtil para aliviar aquellos pacientes con
diplopia asociada secundaria a endotropia transitoria postoperatoria.

Ejercicios de Convergencia para la Insuficiencia de Convergencia

La terapia ortdptica puede mejorar la capacidad de fusion en pacientes con exotropia intermitente. En
pacientes con exotropias intermitentes de angulos pequefios a moderados (20 DP 0 menos) pueden
mejorar amplitudes de convergencia con ejercicios de convergencia fusional.****>* La terapia de
antisupresion y la percepcién de diplopia, pueden ser utilizadas para estimular el sistema de vergencia
fusional. Pacientes con exotropias asociadas a insuficiencia de convergencia (exotropia mayor de en la
mirada de cerca) que son sintomaticos en la mirada de cerca (tipicamente en la lectura), pueden ser
buenos candidatos para la terapia ortdptica. Se recomienda en casos de puntos de convergencia amplios o
distantes, ejercicios de convergencia donde la fijacion se de en punto especifico de enfoque que estimule
la acomodacién. Hasta que se presente una mejoria en el punto cercano de convergencia, los ejercicios de
convergencia con prismas pueden ser beneficiosos. Para realizar los ejercicios de convergencia, el
paciente sostiene un prisma con la base hacia fuera (o temporal) sobre el ojo fijador, mientras observa el
punto cercano o de convergencia.

Cirugia de Musculos Extraoculares

La correccién quirargica se puede considerarse si la desviacidn en el paciente se presenta en forma
frecuente, si el &ngulo de desviacién es muy marcado o no aceptable por el paciente o los padres, o si la
sintomatologia no mejora con lentes correctivos o con parche. Para apoyar esta decisién quirdrgica, debe
observarse las angulaciones de desviacion bajo diferentes condiciones en la vida diaria del paciente.

Otros factores que deben considerase en al dngulo de desviacion en la medicion refractiva, el radio de
CAJ/A, y la edad del paciente. Un aumento en la correccion hipermetrépica puede aumentar o disminuir el
angulo de desviacion, y esto influir en el plan quirirgico. Se recomienda entonces realizar nuevas
medidas del angulo de desviacién exotrépica con la nueva correccién éptica en sus puntos de
convergencia (mirada cercana), en la mirada a lejana, y si es posible a mayores distancias.”*"" En
pacientes con evidencias clinicas de radio de CA/A elevados, los dngulos de desviacion deben ser
medidos utilizando lentes de -2.00 a la distancia, o de +2.00 a +3.00 en la mirada cercana. También es de
utilidad la valoracion de las ducciones y versiones, y la medicion de la desviacion en posiciones laterales
de la mirada; esto pues pacientes con radios de CA/A altos o con incomitancia en las miradas laterales,
tienen mayor riesgo de sobrecorreccidn quirdrgica.

Algunos oftalmélogos consideran que la correccion quirdrgica debe realizarse luego de los 2 afios de
edad para evitar la endotropia postoperatoria. Entre otras las complicaciones, se encuentra la supresion, la
ambliopia, y pérdida de la vision binocular en particular de la esteropsis. Por otra parte, también se ha
encontrado excelentes resultados de estereopsis en pacientes con cirugias tempranas™>>**®y no se ha
podido comprobar si la cirugia antes de los 2 afios influird en el pronostico sensorial del paciente. Los
factores de mejor pronostico en los resultados de esteropsis son, alineamiento antes de los 7 afios de edad,
menos de 5 afios de manifestacion, y en casos de exotropia intermitente.**’

La mayoria de los cirujanos prefieren la cirugia simétrica (e.j. retroinsercion bilateral de ambos retos
laterales) basandose en la mayor desviacion en la mirada lejana, asi también la cirugia unilateral puede
ser beneficiosa en pacientes portadores de radios de CA/A normal o bajo (retroinsercion de recto lateral
con reseccion de recto medio).**®**° La endotropia postoperatoria se presenta més frecuentemente en
pacientes donde se les ha realizado retroinsercion de ambos rectos laterales causando diplopia, pero se ha



PPP ENDOTROPIA Y EXOTROPIA 2007; Spanish translation March 2011 22
Seccion Il. Exotropia

visto que a largo tiempo en estos casos de da un mejor resultado en el alineamiento ocular.**®*** El 80%
de los pacientes que se les realizé retroinsercion de ambos rectos laterales se encuentran adecuadamente
alineados a los 6 meses de sus postoperatorio® los resultados a largo plazo son menos favorables y la
recurrencia es comin conforme pasa el tiempo de evaluacion.*®®® Los resultados pueden ser mejores si
se logra combinar en el paciente tratamiento quirdrgico y no quirtrgico.*®* El uso de técnicas de suturas
ajustables (nifios grandes y adultos) no han demostrado ofrecer ventajas en los resultados de los casos de
exotropia intermitente no complicada.'®>'%

Evaluacion de Seguimiento
Nifios con exotropia requieren de un seguimiento para monitorizar la magnitud y/o la frecuencia de la
desviacion, su agudeza visual y binocularidad (ver tabla #3). Nifios pequefios con exotropia constante o
poco controlada tienen mayor riesgo de desarrollar ambliopia. La endotropia postoperatoria se asocia a la
presencia de ambliopia y pérdida de esteropsis. La frecuencia del seguimiento se basa en la edad del nifio,
la posibilidad de obtener agudezas visuales precisas y el control de su desviacion. Exploraciones
tempranas son apropiadas hasta que se logre obtener la madurez visual, luego pueden bajar en frecuencia
si el estrabismo se mantiene estable./*!""

En la evaluacién o seguimiento de los pacientes se incluye la historia, tolerancia al tratamiento (si lo
tiene), y examenes de rutina de exploracién y movilidad ocular.

TABLA 3 Seguimiento en la Exploracion Ocular, Lineamientos para Nifios con Exotropia (A1

Edad Frecuencia
0-1afio 3 - 6 semanas

1 -5 afios 6 - 12 semanas
5 afios 12 - 24 semanas

NOTA: Puede que se require de mas frecuencia en las visitas al medico si se presenta terapia con parche o deterioro del alineamiento.

PROVEEDOR
Algunos procedimientos diagndésticos pueden ser delegados en forma supervisada a personal auxiliar de
enfermeria entrenado. La interpretacion de los resultados, diagnoéstico, manejo de la enfermedad, asi
como el seguimiento postoperatorio; requiere de capacitacion especializada tanto médica como
quirtrgica, ademas de capacidad de analisis clinico y experiencia por parte del oftalmélogo./*"
Referencias a oftalmélogos pediatras o a oftamdlogos generales con experiencia en el diagnéstico y
tratamiento del estrabismo, es lo aconsejable en aquellos casos donde el diagnostico, etiologia o0 manejo
del caso no es claro; o en aquellos casos donde no responden al tratamiento dado.

Una evaluacion y tratamiento diagnéstico adjunto por un optoptista, puede ser de utilidad en el manejo de
los pacientes con exotropia. El oftalmélogo podria ser sustituido por un ortoptista en la evaluacion inicial
del paciente, asi como en el monitoreo del paciente en el tratamiento de su ambliopia. La participacion
del optoptista en el cuidado del paciente puede incluirse en la evaluacién de la vision binocular
(supresion, diplopia, o fusion), en la valoracion del componente acomodativo y la utilidad de los
bifocales usando los prismas en forma diagndstica y/o terapeutica pre y postoperatoriamente; y en el
monitoreo de la ambliopia.

CONSULTA'Y REFERENCIA
El oftalmélogo debe comentar los hallazgos de la evaluacién con el paciente si es posible, asi como con
sus padres o encargados. El oftalmdlogo debe explicar el problema e invitar a participar a la familia en la
terapia del paciente.”™" Aquellos padres o encargados del paciente que entienden el diagndstico asi
como la finalidad del tratamiento, tienden a seguir en forma més adecuada las recomendaciones e
instrucciones dadas."****
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APPENDICE 1. RESUMEN DE
RECOMENDACIONES PRIORITARIAS DE
CUIDADOS

SECCION I. ENDOTROPIA
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DIAGNOSTICO
El prop6sito de una evaluacién comprensiva del estrabismo es lograr hacer un diagndstico, establecer un
lineamiento basico, y determinar una terapia inicial adecuada. Debe descartarse la posibilidad de
presencia de estrabismo de tipo restrictivo, paralitico, u otras condiciones neuroldgicas (trauma
craneoencefalico o aumento de presion intracraneana), pues en estos casos la vision binocular puede
deteriorase rapidamente en nifios pequefios, dando como resultado supresion y correspondencia retiniana
anémala. Un diagnéstico y tratamiento temprano son esenciales.’*

La exploracién del paciente con presentacion de estrabismo en la nifiez, lleva todos los componentes de la
exploracién oftalmoldgica pediatrica o adulta; donde se incluye la evaluacién de la funcién sensorial,
refractiva y acomodativa.*”

Historia
Aunque una historia cuidadosa incluye generalmente los puntos siguientes, la composicion exacta varia
con los problemas particulares y las necesidades del paciente.

¢ Datos demograficos,™ "Mincluyendo la identificacion del padre/responsable, sexo, y fecha de
nacimiento del paciente

¢ Documentacion de la identidad y relacion del historiador®""

La identidad de otros proveedores pertinentes del cuidado médico®

¢ Laprincipales queja y razon de la evaluacién del ojo,”™ ""incluyendo la fecha del inicio y la
frecuencia del desalineamiento ocular; se desvia qué ojo y en qué direccion; y la presencia o la
ausencia de la diplopia, buscar otros sintomas visuales. La revision de las fotografias del paciente
puede ser provechosa.

¢ Historia ocular,™"incluyendo otros problemas oculares, lesiones, enfermedades, cirugia, y
tratamientos (uso de anteojos y/o terapia de la ambliopia)

+ Historia general del paciente; peso del nacimiento; historia prenatal y perinatal que pueda ser
pertinente (e.j. alcohol, droga, y uso del tabaco durante embarazo); hospitalizaciones y operaciones
previas; salud y desarrollo general™ "

¢ Revision por sistemas,™ "incluyendo historia del trauma cefélico y de enfermedades sistémicas de
importancia

+ Historia familiar y socia Tincluyendo alteraciones oculares (estrabismos, ambliopia, tipo de
defectos refractivos, historia de cirugias de misculos extraoculares u otras cirugias oculares, y
enfermedades genéticas)

¢ Medicaciones actuales y alergias! "

A

*

[ A

Examen
La exploracidn del estrabismo debe incluir los siguiente elementos:

¢ Patron de fijacion y agudeza visual en cada ojo™™ "
Al

¢ Alineacion y movilidad ocular a distancia cercana y lejanal

+ Funcion de los muasculos de extraoculares (ducciones y versiones incluyendo incomitancia, asi como
patrones A y de V)"

¢ Deteccion del nistagmus®"

¢ Prueba sensorial™""

¢ Refraccion bajo retinoscopia cicloplégical™""

¢ Exploracion del fondo de ojo """
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La documentacién del nivel de cooperacion del nifio en la exploracidn, es de ayuda para poder interpretar
y comparar los resultados obtenidos.

MANEJO
Todos los tipos de endotropias deben ser consideradas en el tratamiento.”" El alineamiento ocular debe
establecerse lo mas pronto posible, especialmente en nifios pequefios para maximizar la binocularidad,®’
para prevenir o facilitar el tratamiento de la ambliopia,8,9 y para dar un aspecto estético normal."*""! En
la mayoria de casos se debe corregir defectos refractivos importantes./*""" El tratamiento de la ambliopfa
se inicia usualmente antes de la cirugia, pues reduce el &ngulo de estrabismo®° o tiende aumentar la
posibilidad de obtener una buena binocularidad postoperatoriamente.”** /!

Terapia de Eleccion
Las siguientes modalidades de tratamiento pueden usarse solas o combinadas con el fin de obtener la
meta terapéutica:
Correccién de errores refractivos™ !
Bifocales™® /A
Terapia con prismas
Tratamiento de ambliopfa™""
Cirugia de mUsculos extraoculares""

14,15 [A:11]

* & & o o

El plan u opciones de tratamiento deben de consultarse con el paciente o con el padre/responsable del
paciente. Los planes presentados deben de ir de acuerdo a las expectativas y preferencias,”"Yincluso de
acuerdo al grado de percepcion de alineamiento por la familia, el cual a veces no coincide con el
oftalmélogo; también de acuerdo a los resultados que esperan con el tratamiento. Es importante que el
padre/responsable del paciente y el oftalmo6logo estén de acuerdo en las metas del tratamiento antes de
realizar la cirugia.

Evaluacion de Seguimiento
Aungue se obtenga un alineamiento ocular adecuado en el tratamiento inicial, el seguimiento es
importante por el riesgo de desarrollar ambliopia, pérdida de vision binocular, y recurrencia de
estrabismo. Las evaluaciones periddicas son necesarias hasta que se el paciente obtenga un desarrollo
visual maduro."” "1 Se recomienda revisiones cada 1 o dos afios durante la adolescencia si la evolucién
ha sido estable.’® ! Nuevos cambios o hallazgos pueden ser la indicacién para revisiones mas
frecuentes.

CONSULTAY REFERENCIA
La endotropia en la nifiez es un problema que para lograr los mejores resultados, requiere de un
compromiso por parte de los padres/responsables del paciente y del oftalmélogo.

El oftalmélogo debe comentar los hallazgos de la evaluacion con el paciente, cuando es posible, asi como
con los padres/responsables. El oftalmoélogo debe explicar el problema e involucrar a la familia en el
abordaje terapéutico.”™""! Aquellos padres o encargados del paciente que entienden el diagndstico asf
como la finalidad del tratamiento, tienden a seguir en forma mas adecuada las recomendaciones e
instrucciones dadas.'*%
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SECCION II. EXOTROPIA

DIAGNOSTICO
El proposito de una evaluacion comprensiva del estrabismo es lograr hacer un diagndstico, establecer un
lineamiento basico, informar a los padres/responsablesy determinar una terapia adecuada. Debe
descartarse la posibilidad de presencia de estrabismo de tipo restrictivo, paralitico, u otras condiciones
neurolodgicas (trauma craneoencefalico o aumento de presion intracraneana).

La exploracién del paciente con presentacion de estrabismo en la nifiez, lleva todos los componentes de
la exploracién oftalmoldgica pediatrica o adulta; donde se incluye la evaluacién de la funcién sensorial,
refractiva y acomodativa.*”

Historia
Aunque una historia cuidadosa incluye generalmente los puntos siguientes, la composicion exacta varia
con los problemas particulares y las necesidades del paciente.

s,“"incluyendo la identificacion del padre/responsable, sexo, y fecha de

+ Datos demografico
nacimiento del paciente

¢ Documentacion de la identidad y relacion del historiador®""

La identidad de otros proveedores pertinentes del cuidado médico®

¢ Laprincipales queja y razon de la evaluacion del ojo,"incluyendo la fecha del inicio y la
frecuencia del desalineamiento ocular; se desvia qué ojo y en qué direccién; y la presencia o la
ausencia de la diplopia, buscar otros sintomas visuales. La revision de las fotografias del paciente
puede ser provechosa.

¢ Historia ocular,”"incluyendo otros problemas oculares, lesiones, enfermedades, cirugia, y
tratamientos (uso de anteojos y/o terapia de la ambliopia)

+ Historia general del paciente; peso del nacimiento; historia prenatal y perinatal que pueda ser
pertinente (e.j. alcohol, droga, y uso del tabaco durante embarazo); hospitalizaciones y operaciones
previas; salud y desarrollo general™"

¢ Revision por sistemas,™"incluyendo historia del trauma cefalico y de enfermedades sistémicas de
importancia

+ Historia familiar y socia lincluyendo alteraciones oculares (estrabismos, ambliopfa, tipo de
defectos refractivos, historia de cirugias de musculos extraoculares u otras cirugias oculares, y
enfermedades genéticas)

¢ Medicaciones actuales y alergias!*""

Al

*

| [A

Examen
La exploracién del estrabismo debe incluir los siguiente elementos:

¢ Patron de fijacion y agudeza visual en cada ojo/*""
Alineacién y movilidad ocular a distancia cercana y lejana’
Funcién de los musculos de extraoculares (ducciones y versiones incluyendo incomitancia, asi como
patrones A y de V)"

Deteccién del nistagmus'"™

Prueba sensorial™"

Refraccion bajo retinoscopia cicloplégica""!

Exploracién del fondo de ojo !

Al

L R 4

* & o o

La documentacion del nivel de cooperacién del nifio en la exploracion, es de ayuda para poder interpretar
y comparar los resultados obtenidos.

MANEJO
Todas las formas de exotropia deben ser consideradas en el tratamiento./*" En la mayorfa de los casos el
alineamiento ocular debe ser restablecido lo mas pronto possible especialmente en nifios pequefios, si la
desviacion se manifiesta casi todo el tiempo.”"" No se ha logrado establecer el modo de terapia optima
en exotropia, los beneficios a largo plazo de una cirugia temprana y la superioridad de resultados entra
las técnicas quirdrgicas de retoinsercion de ambos rectos latertales.?* La ambliopia es infrecuente en
pacientes con exotropia intermitente, pero debe tratarse si se presenta.!!"
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Terapia de Eleccion

Las siguientes modalidades de tratamiento pueden usarse solas o combinadas con el fin de obtener la
meta terapéutica:

Correccion de errores refractivos“""

Sobrecorregir graduaciones negativas'"

Parche (terapia antisupresion)!!"

Tratamiento de ambliopial'"

Terapia con prismas'""

Ejercicios de convergencia para insuficiencia de convergencia
Cirugia de mésculos extraoculares?!"

[AN]

L ZER ZER R ZER JER R 2

Evaluacion de Seguimiento

Nifios con exotropia requieren de controles seriados para monitorizar la magnitud y la frecuencia de la
desviacién, la agudeza visual y la binocularidad. La frecuencia de exploraciones en el seguimiento se
basa en la edad del nifio, en la capacidad de obtener agudezas visuales precisas y en el control de la
desviacién. Exploraciones tempranas son apropiadas hasta que se llegue a una madures en en desarrollo
visual, pero pueden ser disminuidas en frecuencia si se logra controlar o estabilizar el estrabismo. "

La evaluacidn de seguimiento incluye la historia, tolerancia del tratamiento (si hay), exploracion de
rutina y de movilidad ocular.

CONSULTA'Y REFERENCIA

El oftalmélogo debe comentar los hallazgos de la evaluacién con el paciente, cuando es posible, asi como
con los padres/responsables. El oftalmoélogo debe explicar el problema e involucrar a la familia en el
abordaje terapéutico.”™"! Aquellos padres o encargados del paciente que entienden el diagndstico asf
como la finalidad del tratamiento, tienden a seguir en forma mas adecuada las recomendaciones e
instrucciones dadas.'*%
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