VISION BINOCULAR. DESARROLLO
DE LA VISION EN EL NINO. ESTRABISMO

Anted estrabismo, d médico gener al desempefia unafuncién fundamen-
tal desded puntodevistadel diagnéstico primarioy, por tanto, nodebe
subestimar se esta afeccion, puesgener almented pacienteesun nifioy
deberemitirseal oftalmélogo, dequien depender a su futurovisual, por-
gue pueden presentar se problemasrelacionadoscon el desarrollodela
visién, que, deno ser tratadospr ecozmente, sehacenirreversibles.

VISION BINOCULAR

En condiciones normales, |0s objetos se ven con los dos ojos; ambos fijan si-
multaneamente el mismo objeto y forman, cada uno, unaimagen deigual tamafio,
forma e intensidad, que se percibe como unaimagen Unica (fusion).

Lavision binocular depende del perfecto equilibrio de los sistemas motor y
sensorial, y cualquier afectacion de estos laateray anula.

Sstema motor. Esticongtituido por lamuscul aturaocular extrinsecay suinervacion.

Seis muscul os controlan los movimientos de cada ojo: 4 rectosy 2 oblicuos.
Todos se originan, excepto el oblicuoinferior, en un tendén comin (anillo de Zinn),
gue rodea el nervio Gptico en el vértice posterior de la érbita.

Muscul os rectos. Los muscul os rectos se nombran de acuerdo con su insercion
enlaesclera, por delante del ecuador, en laporcidén media, lateral, superior einferior,
dondeseinsertan alrededor del limbo esclerocorned: a5,5 mm € recto medio, 6,5mm
el rectoinferior, 6,9 mm el recto lateral y 7,7 mm €l recto superior (Fig.15.1).

Musculos oblicuos. Los dos musculos oblicuos se insertan en la esclera por
detras del ecuador del ojo. El oblicuo superior, desde €l anillo de Zinn se dirige
haciadelante por encimadel recto superior y pasapor latréclea(poleacartilaginosa,
situada en el borde superior nasal de la 6rbita) para insertarse en el cuadrante
posterosuperior del globo ocular.

El oblicuo inferior se originade la pared nasal orbitaria, unos milimetros por
detras del borde, cerca del orificio delafosalagrimal (apofisis nasal del maxilar
superior); se dirige hacia atras, pasa por debgjo del recto inferior donde hace un



arco arededor del globo y seinsertaen el cuadrante posterolateral del globo ocu-
lar, debajo del recto lateral y muy cercadel polo posterior (Fig. 15.2).

Lacéapsulade Tenon (tejido conectivo el éstico) se extiende sobre los muscul os
y los separa de la grasa orbitaria.

Inervacion. El VI par o motor ocular externo, inervael recto lateral; el |V par
0 patético, €l oblicuo superiory el |11 par o motor ocular comun, inervan los otros
tres misculos rectosy €l oblicuo inferior. Los nlcleos de estos tres nervios estan
en €l piso del cuarto ventriculo.

Fisiologia motora

Explicacion de los movimientos del ojo. Los movimientos oculares se reali-
zan através de un centro de rotacion tedrico, punto central del globo ocular donde
coinciden lostres gjesdegiro del 0jo, denominados g es de Fick, designados como:
gje X transversal u horizontal, atravésdel cual €l ojo sedirigearribay abajo, geY
sagital o anteroposterior, que pasa a través de la pupila, por € que ocurren los
movimientostorsionalesdel ojo (intorsiény extorsién) y el ge Z vertical, através
del cua el ojo se dirige hacia afueray adentro.

El plano ecuatoria de Listing pasaatravésdel centro derotacion eincluyelos
gesX,YyZ; d geY esperpendicular al mismo (Fig.15.3).

Funciones individuales de los misculos. El recto laterd tiene una sola funcion de
abduccidny d recto medio, deaduccion. El resto delosmuscul ostieneaccionesprincipa:
lesy secundarias, de acuerdo con lasvariaciones delaposicion dd globo ocular.

Las acciones de elevacion del recto superior y de depresion del recto inferior
aumentan cuando el ojo sedirige haciafuera, y las acciones de extorsion del obli-
cuoinferior y deintorsién del oblicuo superior aumentan si € ojo estden aduccion.

En latabla 15.1 se resumen las funciones de los musculos del ojo.

Tabla 15.1. Funciones de los musculos del ojo

Musculo Accion principal Acciones secundarias
Recto lateral Abduccién(hacia afuera) -

Recto medio Aduccion(hacia adentro) -

Recto superior Elevacion Aduccioén, intorsion
Rectoinferior Depresion Aduccion, extorsion
Oblicuo superior Intorsién Depresion, abduccién
Oblicuoinferior Extorsion Elevacion, abduccién
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Campo de accién. En cada movimiento de los 0jos, varios muscul os de cada
uno actian a mismo tiempo, pero, a moverlosen cuaquier direccion, siempre hay
un muscul o de cada ojo en accién principal en dichadireccion.

El campo de accidn de un musculo es aguella direccion en la cual su accidn
principal es mayor, es decir, donde €l efecto del misculo se observa mejor.

Posiciones de la mirada. Para la observacion clinica del paciente estrabico
€s necesario conocer algunas posiciones de lamirada.

Posicion primaria. Posicién delamiradaadelante, mirando a infinito.

Posiciones secundarias. Son arriba, abajo, derecha e izquierda.

Posicionesterciarias. Son cuatro posiciones oblicuas delamirada: arribaala
derecha, arribaalaizquierda, abajo aladerechay abajo alaizquierda.

Posiciones cardinales. Las utilizamos, con frecuencia, para explorar el esta-
doy funcionamiento de los muscul os ocul ares en su campo de accion. Los 0jos se
sitlian en sus posiciones: aladerechay arriba, alaizquierday arriba, aladerecha
y abgjo, alaizquierday abajo, aladerechay alaizquierda; son las denominadas
posicionesde diagndstico; cualquier déficit o hiperfuncidn de un muscul o determi-
nado se manifiesta, sobre todo, en esta posicion (ver Figura 2.13).

M ovimientos oculares. Ademas del comportamiento estético de los miscu-
los, se deben analizar |os movimientos que realizan |0s 0jos, que son detrestipos:
ducciones o movimientos monocul ares, versiones 0 movimientos coordinados de
ambos 0jos hacia el mismo campo de la mirada, y vergencias 0 movimientos
disyuntivos o no conjugados hacia direcciones opuestas.

L eyesdeinervacién. Es conveniente conocer que cuando un musculo gjerce
una accion (muscul o agonista), hay musculos en el mismo ojo que lo ayudan en
su accion (muscul os sinergistas) y otros que se oponen (muscul 0s antagoni stas).
Esto obedece a leyes: de la inervacion reciproca de Sherrington, que establece
gue cuando un muscul o es estimulado pararealizar determinadaaccién, su anta-
gonista, de forma simulténea, es igualmente inhibido, y de la correspondencia
motorade Hering, que establece que en |os movimientos conjugados |os muscu-
losyuntas reciben simultdneamenteigual inervacion. Estaley tieneimplicaciones
clinicas importantes, especialmente en el examen de un estrabismo paralitico,
porque la cantidad de estimulo inervacional que reciben |os o0jos, estad siempre
determinadapor €l ojo fijador y, por lo tanto, el angulo de desviacion variarden
dependenciadel ojo que esté fijando.

Cuando €l ojo normal es €l fijador, ladesviacién que ocurre sellama prima-
ria, y cuando el ojo paralitico es el fijador, la desviacién gque ocurre se llama
secundaria. En los estrabismos paraliticos la desviacién secundaria siempre es
mayor que laprimaria

Sistema sensorial. Es la porcion del sistema visual que coordina la fun-
ci6én binocular de unificar lasiméagenes que provienen de cada ojo en unaunica
imagen mental.

En lavision binocular normal laimagen del objeto observado cae en las dos
foveas. Estosestimulosvigjanalolargo delasvias 6pticashacialacortezaoccipital,
donde unaimagen Unicaes percibida.
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Para que la vision binocular sea correcta, ademés de un perfecto equilibrio
motor deben establecerse los siguientes hechos: una correspondencia retiniana
normal, una maxima agudeza visual de laféveay la caracteristica de proyeccion
delaféveadirecto a frente.

Correspondenciaretiniana normal. Cada &reade laretina con su direccion
visual corresponde en el otro ojo aotradreaconigual localizaciény valor espacial.

Laféveaes el &reade mayor jerarquia, pues su estimulacion determinael ge
subjetivo arededor del cual seordenael resto delaretina, y lasimagenesrecibidas
por otras &reas de laretina seintegran a este orden y son referidas en relacion con
ladireccion visual de ambas févess.

Cuando se observa un objeto, este, fijado con ambos 0j0s, posee una misma
direccién visual, por lo que seravisto como unasolaimagen.

M axima agudeza visual delafovea. Lafdévea eslazonade méxima agudeza
visual, por loquelavisiénde 1,0 seconsideralaméximay sed canzalnicamenteen
lafévea, yaque en laperiferiadelaretinalaagudezavisual essolo de0,05a0,1.

Proyeccion de la fovea derecho al frente. La ubicacion de un objeto en el
espacio depende del punto del area de laretina que estimule. No se concibe per-
cepcion visual sinlocalizacion espacial.

La estimulacion de la févea provoca una localizacion en el gje del espacio
subjetivoy tiene unadireccion visua principal que es siempre derecho adelante, es
decir, que cualquier estimulo que le al cance, venga de donde venga, es proyectado
en el espacio por e cerebro, como si vinieradel frente.

Fusion. Mecanismo reflgjo deintegracion cortical deiméagenes semejantesen
unapercepcién tnicao simple.

El cerebro tienelahabilidad de unir o fusionar |asimégenes que provienen de
cada ojo al observar un objeto, en una sola.

Para que esto ocurra, deben ser imagenes semejantes en tamafio, forma, color,
luminosidad y estimulacién de areas correspondientes de la retina. De esto se
deriva que cuando €l paciente tiene una anisometropia, opacidad de los medios o
estrabismo, no se puede lograr lafusion.

DESARROLLO DE LA VISION EN EL NINO

Debemos recordar que lavision comienza a desarrollarse a partir ddd momento
del nacimiento, puesto que dentro del claustro materno no sepercibelaluz, lacual es
indispensabl e para que se produzcael proceso bioquimico quedainicio alamisma.

El desarrollo visual es un proceso de maduracién altamente complejo. Por
estudios clinico-fisiol 6gicos se ha demostrado que ocurren cambios estructurales
enlosojosy en el sistemanervioso central después del nacimiento. En los prime-
rosmesesdelavida, €l cerebroy el sistemavisual estan inmadurosy las conexio-
nes entre las neuronas todavia no estan bien formadas y estabilizadas, por 1o que
cualquier obstaculo sensorial, en este tan sensitivo periodo de desarrollo, puede
afectarlo y provocar unaambliopia.
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Cuando €l nifio nace no presentatodaviavision nitidani binocular. Los movi-
mientos de sus 0jos son irregulares e incoordinados. Alrededor de las 4 semanas
deedad, € nifio presentaun reflgjo de fijacion | o suficientemente desarrollado para
gue siga lentamente el movimiento de laluz. Por |o general, alos 2 meses puede
seguir agun objeto en movimiento, pero pueden verse desviaciones ocasionales o
movimientosincoordinados deos 0jos (estrabismo esplreo o fisiol 4gico).

Lafdveadd nifio tiene un retraso embriol 6gico que hace que no se complete el
desarrollo anatémico hasta los 3 a 6 meses después del nacimiento. A partir de
este momento se incrementa la agudeza visua y luego se desarrollala coordina-
cién motora. Los movimientos conjugados delamirada (miradaen yunta: ducciones
y versiones) se desarrollan entre el momento del nacimientoy |os 6 meses aproxi-
madamente.

Al nacimiento, el grado de madurez esincompleto. A los 2 afios acanza el
maximo desarrollo sensorial y € proceso completo de vision binocular se logra
arededor delos6 afios. Pero, asi como el grado de madurez es escaso a nacer, la
capacidad de adaptarse sensorialmente a una situacion (fisiolégica o patol 6gica)
esméaxima, aesto selellamaplasticidad. Aproximadamente alos 6 afios, lamadu-
rezesmaximay laplasticidad, minima.

Si existe algun problema antes de |os 3 afios, esto puedeincidir en lamadura
cion binocular, y el sistema nervioso central, por su gran plasticidad, es capaz de
adaptarse a una nueva situacion patol égica. Se desarrollaasi un sistemade vision
anémalo no binocular, alternativo, que después de perder laplasticidad quedafija-
do parasiempre de formairreversible.

Anomalias de la vision binocular

Cuando ocurre unaalteracién en e paralelismo de los 0jos, se producen algu-
nas alteraciones sensorial es que describiremos a continuacion.

Ausencia de vision binocular. Este caso se da en pacientes que presentan
estrabismo desde el nacimiento y no es corregido antes de los 2 afios.

Diplopia. Cuando un objeto forma sus imagenes sobre puntos no correspon-
dientes delaretina, que selocalizan en dos lugares diferentes (Fig.15.4).

Confusion de imagenes. Cuando dos objetos forman su imagen sobre un
par de puntos correspondientes, localizados en el mismo lugar del espacio sub-
jetivo (Fig.15.5).

Estas alteraciones (diplopiay confusion deimagenes) se presentan en pacien-
tes en los que el estrabismo ocurrid después de los 6 meses.

El individuo utiliza mecanismos de compensaciOn para evitar estas altera-
ciones sensoriales, como son latorticolis, capacidad de incrementar la ampli-
tud de fusion, hasta que llega un momento en que desarrollan secuel as senso-
riales méas graves, como son la supresion, la ambliopiay la correspondencia
retinal andmala.
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Fig. 15.5. Confusion deimagenes.

ESTRABISVO O HETEROTROPIA

El término estrabismo se empleaparadescribir e mal alineamiento delosglobos
oculares, en el cua ambos ojosno estan dirigidosal objeto que se mira; provienedel
griego strabismusy significadesviarse delalinea, mirar oblicuamente, de sodayo.

El estrabismo es unaenfermedad ocular, predominantemente delainfancia, y
esta presente en aproximadamente € 3 % de los nifios. Su tratamiento debe co-
menzar tan pronto como se haga el diagnéstico, con la finalidad de asegurar €
realineamiento delosojosy € desarrollo delamejor agudezavisual, paralograr, de
estamanera, incrementar las posibilidades paraunavision binocular normal.

Las manifestaciones del estrabismo en lainfancia pueden extenderse ajove-
nes y adultos; y algunas formas de estrabismo ocurren casi exclusivamente en
estas edades, por ejemplo, el relacionado con las enfermedades tiroideas, fractu-
ras de orbitay poscirugiadel desprendimiento de retina, entre otros.

Concepto

Esla pérdidade paralelismo entre ambos 0jos, a observar un objeto. Cuando
los ojos tienen una posicidn en laque laimagen cae en laféveade un 0jo, pero no
enladel otro, este segundo ojo estadesviado y, por tanto, se presentael estrabismo.

Etiologia

Hemos querido agrupar las causas de estrabismo de una forma didéctica que
enunciaremos a continuacion.

Refraccionales. Las ametropias son causa frecuente de estrabismo, sobre
todo las hipermetropiasy anisometropias.
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Interferencia sensorial. Cualquier lesidon organica que impida una correcta
agudezavisual, puede interferir el adecuado desarrollo del equilibrio oculomotor.
Puede tratarse de una catarata monocular, una opacidad de la corneamonolateral,
un foco de coriorretinitis o, lo que es més grave aln, un retinoblastoma, de ahi la
importanciadelavaloracioninmediatapor e oftalmdlogo, en cuanto sediagnostica
un estrabismo.

Alteraciones musculares. Por anomalias de insercion en los musculos, vai-
nas, fibrosis, retracciones mecanicasy paralisis oculomotoras, queavecescurany
dejan como secuela un estrabismo no paralitico.

Anatémicas. Por anomalias en las orbitas y en las disostosis craneofaciales,
como en la enfermedad de Crouzon y el sindrome de Apert, entre otras.

Esenciales o idiopaticas (60 — 65 %) Son las mas frecuentes. Se producen
por una afectacion del sistemamotor ocular de origen desconocido.

Centrales. Algunas afecciones del sistema nervioso central cursan con
estrabismo, como el sindrome de Down.

Alteraciones inervacionales. Algunos autores sefidan que cuando existen
desproporciones o ateraciones en la relacioén acomodaci 6n/convergencia o entre
la convergencia/divergencia, pueden presentarse estrabismos.

Clasificacion

Son muiltiples las clasificaciones encontradas con referencia al estrabismo y
de acuerdo con diferentes factores. Resumiremos las més importantes que nos
puedan ayudar alahorade revisar el diagnosticoy el cuadro clinico.

De acuerdo con la direccion de la desviacion:

- Horizontales:
- Convergentes 0 esodesviaciones.
- Divergentes o exodesviaciones.
- Verticales:
- Hiperdesviacién: haciaarriba.
- Hipodesviacion: haciaabajo.
- Torsionales.
- Combinadas.

De acuerdo con €l estado de la fusion:

- Forias: desviacion latente, en la que €l control de lafusion estd siempre
presente.

- Tropiaintermitente: el control fusional esta presente parte del tiempo.

- Tropia: desviacion manifiesta, en la que €l control de lafusion no esta
presente.
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De acuerdo con la variacion de la desviacion:

- Comitante: ladesviacion no variacon ladireccion delamirada
- Incomitante: ladesviacion variacon ladireccion delamirada o de acuer-
do con €l ojo fijador, como ocurre en | os estrabismos paraliticos.

De acuerdo con la fijacion:

- Alternante: existe unaalternanciaespontaneadelafijacion deun ojo aotro.
- Monocular: hay unapreferencia definitivaparafijar por un solo gjo.

De acuerdo con la edad de inicio:

- Congénitos: cuando ladesviacion ocurre enlosprimeros 6 mesesdelavida.
- Adquiridos: cuando €l inicio deladesviacion se presenta despuésde los
6 meses de edad.

De acuerdo con la relacién cerca/lejos:

- Relacion convergencialacomodacion normal (C/A): existe lamismades-
viacién de cercay delgjos.

- Relacion C/A elevada: cuando la convergencia es mayor de cercaque de
lgjos, 0 cuando la divergencia es mayor de l€jos que de cerca.

- Relacion C/A baja: en laesodesviacion € angulo esmayor adistanciague
de cerca, y en laexodesviacion el dngulo es mayor de cerca que de lgjos.

Cuando se aplica apropiadamente esta clasificacion, podemos describir con
més facilidad |as particularidades de cada paciente con estrabismo.

Diagnostico

A veces, el diagndstico del estrabismo se hace evidente con solo examinar a
paciente con unaluz en posicién primariade lamirada.

Cover test. Este test de oclusion es universalmente conocido; puede usarse
monocular (cover uncover test) o aternante (alternante cover test). Es de gran
importanciaporque puede ser realizado en cualquier lugar. Solo se necesitaunaluz
defijacion, un oclusor (aungue a veces se usalamano o € dedo como oclusor) y
cierto grado de cooperacion del paciente.

Cover uncover test. Se realiza primero para establecer la presencia de una
desviacion manifiestao latente. Al cubrir un 0jo, se observa el opuesto paraver si
ocurre cualquier movimiento.

Cover test alternante o test de oclusion alternante. Es un test disociativo, en el
gue ocluimos alternantemente | 0s 0j os observando € 0jo que sedesocluye (Fig.15.6).
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S al tapar un 0jo €l otro no se mueve y viceversa, € paciente no es estra-
bico (ortoforia).

S al ocluir cualquiera de los ojos, €l otro se mueve, es decir, toma la fija
cidn, estamos ante un estrabismo manifiesto (heterotropia).

S al destapar un 0jo que previamente estaba ocluido, este hace un movi-
miento de refijacion, estamos ante un estrabismo latente (heteroforia).

Si exigtieraunafijacién excéntrica(situacion patol égicaenlaqued ojofijacon
unazonaexcéntricadelaretinaque no eslafévea) o también nifios muy pequefios
donde no hay cooperacion, €l test no es aplicable.

El cover test se puede asociar con prismas que colocamos de base contraria a
ladesviacion: el angulo de desviacion que presenta el paciente estrabico se mide
en dioptrias prisméticas (DP), tanto de lgjos (5 m) como de cerca (33 cm).

Examenes basados en €l reflejo corneal. Cuando €l nifio no coopera, o en €
caso de unafijacion excéntrica, podemos utilizar |os exdmenes basados en €l refle-
jocorneal.

Método de Hirschberg. Se calcula que cada milimetro de desplazamiento
del reflejo luminoso sobre la cérnea corresponde a 7° (12 DP) de desviacion
(Fig.15.7). Ejemplos:

- 15°, cuando € reflejo se sittia en el borde pupilar.

- 30°, cuando € reflgjo se sitla entre €l borde pupilar y el limbo.
- 45°, cuando € reflejo se observaen e limbo.

. @ @
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Fig. 15.7. Método de Hirschberg: a) Ortoforia, laluz se reflejaen el centro pupilar; b) Laluz se
reflejaen el borde pupilar (15°); ¢) Laluz se reflgjaentre el borde pupilar y €l limbo (20° a 25°);
d)Laluz sereflejaen el limbo (30°).
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Método de Krimsky. Se utilizan prismas para medir la desviacion: estos se
colocan delante del ojo fijador y se observa como €l reflejo luminoso descentrado
del ojo estrabico se vadesplazando, hastalograr ubicarlo en el centro delacornea,
simétricamente al ojo fijador. El valor del prismanecesario paralograrlo, determi-
nalamagnitud de ladesviacion.

Es importante recalcar que siempre, ante todo paciente estrabico, debemos
realizar un examen oftalmol égico completo, incluyendo €l fondo de ojo, pues hay
que recordar que, a veces, un estrabismo es la primera manifestacion de un
retinoblastoma. Por su parte, precisar laagudezavisua y larefraccion bagjo cicloplgjia
nos permite valorar la presencia de unaambliopia.

Diagndstico diferencial

Seudoestrabismo. Tanto el epicanto (pliegue en el canto interno de las hen-
diduras palpebrales), como el hipertelorismo (6rbitas més separadas de o nor-
mal) pueden simular un estrabismo. El cover test revela que no hay desviacion
en estos casos.

El angulo de Kappaesel angulo entre el gjevisual (lineadedireccionvisual) y
e gjeanatémico del ojo (gje pupilar); se observacomo una pequefia descentracion
delaluz del centro de la cornea. Cuando € reflgjo se desplaza hasalmente es un
angulo de Kappapositivoy simulaunaexodesviaciony viceversa, o que constitu-
ye también una causa de seudoestrabismo (Fig.15.8).

S Fdegativg —|— Positiva
Servcidm homzonial L imezn visizl

i

ngulo Kappa

Eje pupilar

ngulo Kappa
a b

Fig. 15.8: @) Angulo Kappaformado entre el eje pupilar y lalineavisual; b) Angulo K appa positivo,
cuando € reflejo se desplaza temporal mente.

Cuadro clinico

Independientemente de las caracterigticas similares entre todos |os estrabismos,
como sonladesviacion, diplopiay confus 6n (més manifiestacuando comienzabrusca:
mente, como seveen laspardisis musculares), hay otrossintomasy signos particula-
res, de acuerdo con los diferentestipos de estrabismo, que se resumen a continuaci on:

- Movimientosoculareslimitados en losestrabismos paraliticosy restrictivos.
- Agudezavisual disminuida, sobretodo en |os precocesy monoculares.
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- Torticolis en las pardlisis musculares, restricciones, disfunciones de los
muscul os oblicuos o cuando el estrabismo se asocia con nistagmo.

- Alteraciones de la refraccién, hipermetropias, anisometropiasy, en oca-
siones, miopias.

- Cierre o guifio de un ojo, y fotofobia en |os estrabismos intermitentes.

- Sintomas astendpicos en las heteroforias.

- Alteraciones de los medios u oftalmoscdpicas en | os estrabismos de cau-
sasensorial.

- Esotropia congénita.

- Estrabismo convergente que aparece en los primeros 6 meses de lavida:
se presenta con un gran angul o de desviacion, pobre funcién delosrectos
laterales, fijacion cruzada, y puede asociarse a nistagmo, hiperfuncién de
losoblicuosinferiores, hipertropias disociadasy ambliopia(Fig.15.9).

= Aw AR

|
Fig. 15.9: a) Esotropiacongénita; b) Hiperfuncién oblicuainferior izquierda; ¢) Hiperfuncién oblicua
inferior derecha.

Esotropia acomodativa. Estrabismo convergente, debido a una convergencia
secundaria, asociada ala acomodacion. Puede ser de dostipos: refractiva, debido
a una hipermetropia elevada, de mas de 4 dioptrias esféricas, y con unarelacion
ata entre convergenciay acomodacion.

Por esto, ladesviacion seramayor decercaquedelgos, y end caso delarefractiva
desapareceenlamidriasisciclopl§ica. Se presentaentrelos2y 3 afios, y seacompafia
de sintomas astendpi cos, diplopiaintermitente o cierre de un ojo parafijar.

Exotropia intermitente. Aparece después de los 6 meses de edad; con fre-
cuenciaes hereditaria. Aumentaladesviacion de lgjosy se agravacon lafatigay
la desatencion; el paciente, en estos casos, puede referir diplopiay cierre ddl ojo
anteunaluz brillante.

Sindromes Ay V. Son incomitancias horizontales en las miradas verticales, que
toman € patrén A oV de acuerdo con la desviacion mayor o0 menor de la mirada
abajo o arriba. Se acompafian, con frecuencia, de hiperfuncion delos musculos obli-
cuos inferiores (en e patron V) y de los oblicuos superiores (en € patron A).

DVD o desviacion vertical disociada. Es una desviacion vertical manifiesta
o latente, que no se asocia a movimientos hipotrépicos del ojo contralateral en €l
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cover test alternante y se manifiesta como una hipertropia doble, generalmente
asimétrica(Fig.15.10).

hnfd gﬂd

a [

Fig. 15.10: a) Enlamiradabinocular; b) Hipertropiaizquierda después de destapar €l ojo izquierdo;
¢) El ojoizquierdo bajando hacialaposicion horizontal.

Puede asociarse en €l 70 al 90 % ala esotropia congénita o aparecer después
de una correccion quirdrgica, con menos frecuencia ala exotropia, y es rara des-
pués de los 8 afios.

Tratamiento

El tratamiento del estrabismo estd encaminado a lograr restaurar la funcién
binocular y el alineamiento ocular.

Finalidades:

- Buena agudeza visual en cada 0jo, con la prevencion de la ambliopia

- Buena apariencia estética: se logra con la modificacion o eliminacion
del angulo deladesviacion.

- Buena vision binocular cuando se logra € equilibrio entre el sistema
sensorial y motor.

Procedimientos:

- Prevencion de la ambliopia con € diagndstico precoz del estrabismo y
ocluir el ojo sano paraforzar el uso del ojo desviado.

- Correccion Optica adecuada del defecto de refraccion con el uso de
espejuel os, bifocales o lentes de contacto, cuando sea necesario.

- Ejercicios ortdpticos binoculares pre y posoperatorios. En ocasiones, es
necesario mejorar o desarrollar una amplitud de fusion, y gercicios de
convergencia

- Cirugia. El tratamiento quirdrgico del estrabismo estadirigido aintrodu-
cir modificaciones en los musculos: estos se debilitardn mediante
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retroinserciones o elongaciones, y se reforzaran mediante pliegues o
resecciones, o alterando la orientacion de su plano de accion.

En ocasiones, es hecesario actuar sobre tejidos particulares: fascias, ligamentos
0 conjuntiva, paraeliminar o crear limitaciones pasivas alos movimientos ocul ares.
Dos conclusiones obtenemos detodo lo anterior:

1. El nifio debe ser evaluado por el oftalmdlogo en cuanto se e diagnostique un
estrabismo.
2. No existe un solo estrabismo que cure espontaneamente.

PARALISISOCULOMOTORAS
Cuadro clinico

Se presentan de forma brusca, con limitacién del movimiento hacia el campo
de accion del musculo afectado, estrabismo por contraccion del masculo antago-
nista, incomitanciay desviacion secundariamayor quelaprimaria. Aparecen diplopia
deinstalacion brusca, confusiény torticolis compensador. El paciente miradelado
y girala cabeza colocando |os 0jos en posicién opuesta al campo de accion del
muscul o parético.

Triadadiagndstica: diplopia, desviaciony limitacion del movimiento.

Etiologia

Idiopatica, isquémica, tumores, aneurismas, traumatica, miogénica e
inflamatoria.

Laslesiones que provocan pardisis pueden estar situadas en cualquier parte
del trayecto del nervio, desde la corteza cerebral hasta el musculo efector. Segin
la situacion donde se producen, estas lesiones pueden ser: centrales (centros
corticales, de asociacién, nlcleos de origen, fibras que conectan estos centros), y
periféricas (basilar u orbitarias).

Paralisisdel 11 par

Incompleta: solo afecta ramas motoras.

Completa: se afectan, ademas, la pupilay la acomodacion.

Al realizar el examen se observan ptosis palpebral, ojo desviado haciaabajoy
afuera, midriasisy cicloplejia

Oftaimol ogia 191



Pardlisisdel |V par

Suele evolucionar con hipertropia que empeora en aduccion, torticolis
compensador sobre el hombro opuesto con depresion del mentén.

Pardlisisdel VI par

Eslade mayor frecuencia. Se presenta como una esotropiamayor adistancia,
con limitacién delaabducciony torticolis compensador.

Conducta a seguir

Ante lasospecha de pardlisis oculomotora, €l paciente debe remitirse a oftal-
maologo y a neurdlogo. No debe olvidarse que las causas pueden ser gravesen el
sistemanervioso central, orbitarias o sistémicas.

Debeindicarselaoclusion de un ojo paraeliminar ladiplopiay laconfusion.

El tratamiento definitivo se basaen eliminar o tratar lacausaquelo provoco; si
es posible, se acudiraalacirugia paraintentar la compensacién de la desviacion
mediante el reforzamiento del musculo parético y ladebilitacion del antagonista.
Este procedimiento nunca se realizara antes del afio de aparecida la desviacion.

Ultimamente seinvocael uso de variasinyecciones de toxinabotulinicaen e
muscul o antagonista, en las pardlisisrecientesdel |11 y del VI par. En estos casos
latoxinaimpidee desarrollo delacontracturadelosrectoslateral y medio respec-
tivamente, hasta que lafuerza del musculo se restablezca.

Este tratamiento puede evitar la necesidad de operacion en los casos que de otra
manera quedarian con un estrabismo comitante. Si la pardlisis no desaparece, este
tratamiento mejorae prondstico quirdrgico, puese paciente quedalibre de contractura.

En latabla 15.2 se describe € diagndstico diferencia entre los estrabismos
paraliticoy comitante.

Ambliopia

Laambliopia, del griego embotamiento u oscurecimiento delavisién, hasido
definidatradicionalmente como ladisminucion delavision deun ojo, sin queexista
lesion orgénicaquelajustifique.

En la préctica, significa que el paciente presenta un déficit en la agudeza
visual, que no puede ser mejorada con la correccién optica; los medios estén
transparentes y el fondo de ojo aparece normal, sin alteraciones neurol dgicas
obvias, ni otros factores detectados al examen que puedan ocasionar esta dismi-
nucion delavision.
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Tabla 15.2. Diagnéstico diferencial entrelos estrabismos paraliticoy comitante

Paralitico No paralitico
Causas Pardlisiso paresiadeuno  Inervacién anormal
0 mas musculos del ojo desde los centros

supranucleares que provoca
desproporcién entre
convergenciay divergencia

Fechade aparicion Frecuente en adultos Frecuente en nifios

Sintomas Diplopia, vértigos, Disminucién delaagudeza
torticolis visual, supresion, torticolis
y estrabismo y estrabismo

Angulo de desviacion Variacuando seexplora Mantieneel mismo

el campo de accion del
musculo paralizado

Movimientos ocul ares Limitados, seevidencia Normales
lapardlisis

Laprevalenciade ambliopiafluctiaentreel 1y el 5% de lapoblacién.

Actualmente, laambliopia se considera como un grupo de fendmenos que se
originan en el sistema visual inmaduro, que comprometen € circuito neural del
cerebro y afectan la percepcion visual.

Enlaambliopiaexisten dificultadesdelocalizacién espacial. Laagudezavisua
es peor cuando se examina con optotipos lineal es que con optotipos aislados (vi-
sién angular), por existir el fenébmeno de apifiamiento delasletras o figuras.

Lasensibilidad de contraste se encuentradisminuiday en los potenciales evo-
cadosvisual es puede observarse disminucion delaamplitud y aumento delalatencia

Etiologia

Estrabismo. Como mecanismo de supresion o inhibicion de laimagen del ojo
desviado.

Anisometropia. Las imagenes de ambos 0jos no son iguales por el desenfo-
gue 0 imagen borrosa en un 0jo, especialmente en el hipermétrope por tener una
mayor graduacion, con una diferencia de no menos de tres dioptrias.

Ametropias elevadas. Los vicios de refraccion no corregidos durante € se-
gundo o tercer afo de vida pueden detener el desarrollo de la agudeza visual.

Deprivaciéon de estimulos. Se presenta en las cataratas congénitas, ptosis
pa pebral y hemangiomas; también se denominaambliopiaexanopsiao por desuso.
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Ambliopia estrabica

Eslamasfrecuente. Suincidenciavariadel 16 a 22 % en lasexotropias, hasta
el 75 a 83 % en las esotropias.

Esimportante realizar un examen oftalmol 4gico cuidadoso para descartar las
causas organicas de estadisminucion delavision, especialmente los tumores ocu-
lares, y detectar alteraciones oculares no tratables como la atrofia Optica y la
hipoplasiadel nervio, paraevitar, de esta manera, las oclusiones innecesarias.

Tratamiento

Debe redlizarse por el especialista, |0 més rapido posible, con lafinalidad de
mejorar las condiciones sensoriales del 0jo, mediante una adecuada correccién
Opticay laoclusién del ojo sano; el paciente sera chequeado periddicamente.

En cuanto se veaunameoria, se pasaraalaoclusion dternante, con unafrecuen-
ciamayor paralaoclusién del ojo sano, por gemplo, 5 dias x 2 dias; 6 dias x 1 dia.
Después que mejore la vision, debera mantenerse durante 3 meses mas.

Durante € periodo de la oclusién debera realizar gercicios de fijacion (colo-
rear, calcar, bordar, delinear contornos), para evitar asi unarecaida (Fig.15.11).

En casos de cooperacion deficiente pueden usarse otros métodos, como la
penalizacion por degradacion épticao por agentesciclopl icos.

Si @ paciente no presenta mejorias en un periodo de 3 a 6 meses de terapia
oclusiva, €l tratamiento puede suspenderse definitivamente.

Criterios de diagndéstico precoz
de la ambliopia para e médico
general béasico

El mejor tratamiento delaambliopia
€s su prevencién, sobre la base de un
diagnadstico precoz.

Aungue existen otros procedimien-
tos, el mas importante es la determina-
ciondelaagudezavisua. En un paciente
normal, la vision debe tomarse a los 4
== afos. Los pacientes con estrabismo, al-
teraciones de los medios o dificultades
visuales antes de los 3 afios, deben ser
remitidosal oftalmdlogo. Despuésdelos
4 anos, si la agudeza visual es normal,
Fig. 15.11. Nifia estrébica con oclusion del ojo debe rewsarsg de puc_avo_a I.OS 2 aos
sano para prevenir la ambliopia (se observa el siguientes y, s esta disminuida, el pa-
reflgjo pupilar de Hichbert). cientedeberemitirsea oftalmologo.
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