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1. CLASIFICACION.

Catalogo maestro: IMSS-277-10

PROFESIONALES DE LA
SALUD

Médicos familiares, Médicol Internista, Médico Neurologo, Médico Oftalmologo

CLASIFICACION DE LA
ENFERMEDAD

H49 ESTRABISMO PARALITICO

HA490 PARALISIS DEL NERVIO MOTOR OCULAR COMUN [ill PAR]
H491 PARALISIS DEL NERVIO PATETICO [IV PAR]

H492 PARALISIS DEL NERVIO MOTOR OCULAR EXTERNO [VI PAR

NIVEL DE ATENCION

Primero, segundo y tercer nivel de atencidn,

CATEGORIA DE LA GPC

Diagnéstico
Tratamiento
Vigilancia

Seguimiento

USUARIOS

Médico Familiar, General, Internista,Neurologo,Oftalmologo, Residente, Interno, Enfermera general, Auxiliar de enfermeria

POBLACION BLANCO

Toda la poblacion adulta con estrabismo paralitico

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Exploracion estrabolégica completa
Deteccion de factores de riesgo
Biometria hematica completa

Quimica sanguinea

Hemoglobina glucosilada

Velocidad de sedimentacion globular
Estudio de liquido cefalorraquideo
Determinacion de anticuerpos especificos
Antigenos de histocompatibilidad
Factores de complemento

Bandas oligoclonales

Determinacion de esfingolipidos, aminoacidos, células de lupus eritematoso.
Tomografia computada

Resonacia magnética

Panangiograffa por sustraccion digital
Angioresonancia

Cateterismo cerebral

Pruebas de estimulacion repetitiva
Potenciales evocados

IMPACTO ESPERADO EN
SALUD

Referencia oportuna y efectiva

Satisfaccion con la atencion

Mejora de la calidad de vida

Tratamiento especifico

Uso adecuado de estudios de laboratorio y gabinete
Uso eficiente de los recursos

Diagnostico certero y oportuno

Disminucion de los casos de secuelas

METODOLOGIA

Definicién del enfoque de la GPC
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda
Revision sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electronicas
Blisqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Numero de Fuentes documentales revisadas: 8
Guias seleccionadas: 3
Revisiones sistematicas 2
Ensayos controlados aleatorizados 1
Reporte de casos 1
Validacion del protocolo de bisqueda por la Divisién de Excelencia Clinica de la CUMAE
Adopcion de gufas de practica clinica Internacionales:
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de gufas
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones

METODO DE
VALIDACION Y
ADECUACION

Validacion del protocolo de bisqueda

Método de Validacion de la GPC: Validacién por pares clinicos
Validacién Interna: Instituto Mexicano del Seguro Social
Revision externa : Academia Mexicana de Cirugia

CONFLICTO DE INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacién a la informacion, objetivos

REGISTRO Y
ACTUALIZACION

REGISTRO IMSS-277-10 FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

PARA MAYOR INFORMACIéN SOBRE LOS ASPECTOS METODOLéGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCIéN DE ESTA GUiA PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A TRAVéS

DEL PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX

propdsitos de la presente Guia de Practica Clinica
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

En la poblacion general ;Cuales son los factores de riesgo para desarrollar estrabismo
paralitico?

En los casos de estrabismo paralitico ;Cuales son los datos clinicos que permiten establecer
el diagnostico topografico?

En la poblacion con estrabismo paralitico ;Cuales son los estudios clinicos y paraclinicos se
deben realizar para determinar la causa que lo origino?

En la poblacion que cursa con estrabismo paralitico ;Cual es el tratamiento mas
recomendado?

En la poblacion de primer nivel con diagndstico de estrabismo paralitico ;Cuando esta
indicado realizar envio al segundo nivel de atencion?

En la poblacion de segundo nivel con diagndstico de estrabismo paralitico ;Cuando esta

indicado realizar envio al tercer nivel de atencion?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

Una gran diversidad de padecimientos pueden generar la presencia de estrabismo paralitico. Entre los
cuales podemos encontrar causas vasculares, desmielinizantes, tumorales, inflamatorias, infecciosas y
traumaticas entre otras que pueden estar presentes en poblacion de todas las edades, manifestandose
con la desviacion ocular propia del padecimiento. La diplopia generada por la desviacion ocular es un
sintoma molesto e incapacitante que obliga al paciente a buscar ayuda profesional. En otros casos la
inclinacién de la cabeza logra mejorar la alineacidén ocular y puede retrasar el diagndstico. (Alonso
2006, Keane 2005) En muchos casos la desviacion ocular puede estar presente por aproximadamente
6 meses y generar influencia negativa sobre la imagen personal, las relaciones sociales y familiares. Las
dificultades psicosociales y alteraciones emocionales que se presentan en sujetos estrabicos deterioran
la autoestima de los sujetos generando la busqueda de diferentes alternativas de manejo que incluyen
el manejo de la enfermedad en curso y el manejo del propio estrabismo. (Maroto1998)

3.2 JusTIFICACION

El estrabismo como entidad clinica es frecuente en la edad pediatrica etapa de la vida en que se detecta
la gran mayoria de los estrabismos; clasificados como congénitos, primarios, especiales y paraliticos,
entre otros. El estrabismo paralitico representa una pequena parte de esta gran variedad, algunas series
publicadas a partir de poblacién mexicana reportan que apenas el 5% corresponde a esta variedad. De
estos casos la gran mayoria son generados por alteraciones vasculares que afectan a la poblacion
portadora de enfermedades cronico-degenerativas sin control, el resto corresponden a una gran
diversidad de enfermedades que puede afectar el nervio a cualquier nivel de su trayecto y que se
traduce clinicamente en desviacion ocular que puede o no estar acompanada de otras manifestaciones.
Esta gran diversidad se traduce en una prioridad para detectar la causa del dafio neuronal, considerando
que afecta a toda la poblacion y que la diversidad de enfermedades puede también diversificar su
pronodstico; el mas claro ejemplo pueden ser las variaciones anatémicas vasculares como el aneurisma
cerebral factible de curacion y que puede manifestarse en forma inicial con estrabismo paralitico
poniendo en riesgo la vida de poblacién joven y econdmicamente activa. (Berganza 2009)

3.3 PropOsITO

Ofrecer al personal médico de los diferentes niveles de atencion las herramientas disponibles para el
diagnostico y manejo del paciente con estrabismo paralitico. Estableciendo los criterios clinicos para
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detectar la afeccion del I, IV y VI par craneal, ademas de presentar sus posibles causas considerando su
trayecto nervioso vy clasificar la lesion de acuerdo al sitio topografico danado, al mismo tiempo que
presenta los posibles dafios colaterales y manifestaciones de tipo neuroldgicos presentes en muchos de
los casos, intentando de esta manera mejorar la calidad de la atencion médica y la eficiencia de los
recursos.

3.4 OBJeTIVO DE ESTA GuUiA

Esta guia pone a disposicion de los profesionales de la salud en el primer nivel de atencién, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de:
Primer nivel
1. Adecuado control de enfermedades crénico-degenerativas que pueden cursar con estrabismo
paralitico secundario.
2. Establecer un diagndstico temprano con bases en una semiologia, apoyado en historia clinica y
exploracion ocular y nerviosa.
3. Realizar envios al siguiente nivel de atencion en forma oportuna
4. Estandarizar los procesos de atencion del paciente con estrabismo paralitico
Segundo nivel
1. Realizar diagnostico etioldgico temprano siempre que sea posible
2. Ofrecer tratamiento especifico, adecuado y oportuno
3. Envio temprano a tercer nivel cuando sea necesario
Tercer nivel.
1. Realizar diagnostico etiologico
2. Ofrecer tratamiento especifico, adecuado y oportuno
3. Limitar el dano y prevenir complicaciones

3.5 DEFINICION

El estrabismo es la desviacion del eje visual, es una afectacion en la que el punto visual no coinciden o
en la que los ojos no ven el la misma direccion. Es el signo mas comin en todas las anomalias
neuromusculares de los ojos, excepto la afeccion supranuclear.

En el estrabismo paralitico existe una lesion de la neurona motora o la imposibilidad del musculo para
contraerse. De acuerdo con el sitio de la lesion se dividen en: neurogénica que se divide en
supranuclear, nuclear e intranuclear, y el miogénico. Que se presentan en cualquier edad. Pueden ser
parciales (paresia) o totales (paralisis). Afectan uno o varios de los siguientes pares: Ill, IV y VI. (Ver
anexo 6.3.1) (Adan-Hurtado 2009)
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segUn criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas
de forma numérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de
publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informaciéon como en el ejemplo
siguiente:

Evidencia / Recomendacioén Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de éstos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes
la escala utilizada después del niimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente
el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacioén Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las la
complicaciones en 30% vy el uso general de [E: Shekelle]

antibidticos en 20% en nifios con influenza
. % Matheson, 2007

confirmada
Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en
el Anexo 5.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA

R RECOMENDACION

v /R

4.1 PREVENCION SECUNDARIA

4.1.1 FACTORES DE RIESGO

Evidencia / Recomendacidn

PUNTO DE BUENA PRACTICA

Nivel / Grado

Diversos estudios han reportado un bajo porcentaje de
estrabismo paralitico en relacion con otros tipos. Entre
las causas mas frecuentes se han documentado
diabetes mellitus e hipertension arterial, otras menos
frecuentes son los  procesos inflamatorios,
granulomatosos, adenoma hipofisiario, malformaciones
vasculares aneurismaticas, traumatismos y vasculitis
con menos frecuencia

Una serie que reportd los casos de estrabismo
paralitico de origen internuclear encontrados durante
33 anos, mostro que las principales causas fueron la
enfermedad vascular cerebral con 38% vy Ia
enfermedad desmielinizante tipo esclerosis multiple
con 34%.

Otras causas menos frecuentes fueron: trauma, hernias
tentoriales, infeccion, tumor, dafo iatrogénico,
hemorragia, vasculitis y miscelaneos que representaron
el 28%.

Dentro de las inusuales, el aneurisma de la arteria
comunicante posterior es la causa mas frecuente de
afeccion del tercer nervio craneal en el trayecto
subaracnoideo.

10

1
[E. Shekelle]
Shih 2006
1
[E. Shekelle]
Shih 2002
1
[E. Shekelle]
Adan-Hurtado 2009

1]
[E. Shekelle]
Keane 2005
1]
[E. Shekelle]
Jacobson 2001
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Se recomienda realizar un interrogatorio dirigido a la

busqueda de patologia conocida como causa frecuente B

de estrabismo paralitico, entre las cuales se [E. Shekelle]

encuentran: Jacobson 2001

R e Diabetes. C
e Hipertension arterial. [E. Shekelle]
e Dislipidemia. Shih 2002
e Traumas. Adan-Hurtado 2009
Keane 2005

e Adenomas hipofisiarios.

4.2 DiaGNOSTICO

4.2.1 DiAGNOsTIcO cLinico (VER ANEXOs 5.3.2-3)
4.2.1.1 Datos CLinicos pe PaRALISIS DEL Il PAR CRANEAL: MOTOR

OCULAR
Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

Diversas series de casos sobre paralisis del Il par

craneal reportan que los hallazgos mas comunes son: i

midriasis, ptosis, exotropia y diplopia. [E. Shekelle]

La paralisis completa incluye la afeccion de la pupila Mwanza 2006

con midriasis ademas de ptosis palpebral y limitacion v

para la supraversion, infraversion y aduccion. Cuando [E. Shekelle]

la afeccion es incompleta no se ve comprometida la Brazis 2009
respuesta pupilar

Una serie de pacientes diabéticos mostré que el 111 par "
es el que se afecta con mas frecuencia, seguido por el [E. Shekelle]
Vly al final el IV par. Shih 2002

11



DiaGNOsTICO Y TRATAMIENTO DEL EsTRABISMO PARALITICO

Se recomienda realizar un interrogatorio dirigido a la
bisqueda de antecedentes que incluya datos
oftalmologicos y sistémicos que contengan traumas,
enfermedades, cirugias vy tratamientos oculares
incluyendo el uso de anteojos y sistémicos como
trauma craneoencefalico y enfermedades relevantes.

Todos los pacientes deben someterse a exploracion
estraboldgica completa para determinar la afectacion
de uno o mas nervios y establecer si la afectacion
nerviosa es completa o incompleta, en el caso del Il|
par, se puede establecer con los siguientes datos:

e Determinar la alineacion de los ojos en
posicién primaria de la mirada (PPM). En las
paralisis completas el ojo estara en exotropia e
hipotropia, con una mayor o menor limitacion
de la aduccion, elevacion, depresion vy
exciclotorsion.

® Respuesta a los movimientos de duccion vy
version (posiciones secundarias que se evaltan
mirando a los lados, arriba, abajo y las
combinaciones de estas. La desviacion ocular
con la prueba de cubrir y no cubrir el ojo, se
realiza para identificar desalineacién ocular)

e Test de duccion forzada.

e Diametro pupilar

1. Normalde4a5.5. mm.
2. Miosis por debajo de 4 mm
3. Midriasis por arriba de 7 mm.

e Reflejos pupilares

e Reflejo fotomotor

e Reflejo consensual

e Reflejo convergencia

e Apertura de la hendidura palpebral que
consiste en medir con una regla graduada la
distancia del espacio entre el margen palpebral
superior e inferior. Con valores normales de
entre 9 +/- 1.4 mm. La ptosis se clasifica en

1. Levede4-8 mm.
2. Moderada de 2-4 mm.
3. Completa menos de 2 mm.
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DiaGNOsTICO Y TRATAMIENTO DEL EsTRABISMO PARALITICO

4.2.1.2 DaTos CLiNIcos DE PARALISIS DEL IV PAR CRANEAL: PATETICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La paralisis del cuarto par craneal produce diplopia

vertical y tiene limitacion para descender e intorsionar v

la mirada. La hipertropia incrementa cuando se inclina [E. Shekelle]
la cabeza sobre el lado paralizado (Bielschowsky Brazis 2009
positivo).

Un estudio reporto 21 casos de paralisis del musculo

oblicuo superior, 11 de ellos en mayores de 15 anos vy

7 con etiologia traumatica, 3 congénitas y 1 11
microvascular. El sintoma predominante fue la diplopia [E. Shekelle]
vertical, seguido por hipertropia, diplopia torsional y Naranjo 2004
torticolis. Todos presentaron signo de Bielschowsky,

hiperfuncién de oblicuo inferior, e hipertropia.

Puede causar una combinacion de hipertropia,
exciclotropia y endotropia, con diplopia vertical,
diagonal o torsional, que empeora en depresion y en
lateroversion hacia el lado sano.

Signos clinicos:

e En PPM hipertropia del ojo parético o
hipotropia del ojo sano segtin cual sea el ojo
fijador, que aumenta en aduccion y depresion

del ojo parético.
v

[E. Shekelle]
Alonso 2006

e Enlas versiones

1. Lo mas frecuente es la hiperfuncion
del oblicuo inferior ipsilateral.

2. Lo menos frecuentes es |la
hipofuncion del oblicuo superior.

Prueba de Bielschowsky positiva.
Patrén en “V".
Exciclotorsion

Torticolis

13



DiaGNOsTICO Y TRATAMIENTO DEL EsTRABISMO PARALITICO

Se recomienda realizar un interrogatorio dirigido a la
bisqueda de antecedentes que incluya datos
oftalmoldgicos y sistémicos que contengan traumas,
enfermedades, cirugias y tratamientos oculares
incluyendo el uso de anteojos y sistémicos como
trauma craneoencefalico y enfermedades relevantes.

Todos los pacientes deben someterse a exploracion
estraboldgica completa para determinar la afectacion
de uno o mas nervios y establecer si la afectacion
nerviosa es completa o incompleta lo que se puede
establecer con los siguientes datos

En los pacientes con paralisis del IV par podremos
encontrar alteraciones en:

e PPM con hipertropia del ojo parético o
hipotropia del ojo sano segtin cual sea el ojo
fijador, que aumenta en aduccion y depresion
del ojo parético.

e Respuesta a los movimientos de duccion vy
version (posiciones secundarias [9] que se
evalian mirando a los lados, arriba, abajo v las
combinaciones de estas. La desviacion ocular
con la prueba de cubrir y no cubrir el ojo, se
realiza para identificar desalineacién ocular)

® Test de duccion forzada.

e Test de Bielschowsky positivo

e Torticolis

e Diplopia vertical

A
Esotropia and Exotropia
American Academy of
Ophthalmology 2007
B
[E. Shekelle]
Sheik 1992
c
[E. Shekelle]
Naranjo 2004
D
[E. Shekelle]
Brazis 2009
D
[E. Shekelle]
Alonso 2006

4.2.1.3 DaTos CLinicos pe PARALISIS DEL VI PAR CRANEAL: MOTOR

OCULAR EXTERNO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

En diversos reportes de casos la limitacion para la
abduccion ha sido descrita donde el reflejo pupilar se
encuentra conservado. Otros datos clinicos que se
pueden encontrar endotropia, diplopia y posicion
compensadora de la cabeza
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DiaGNOsTICO Y TRATAMIENTO DEL EsTRABISMO PARALITICO

En una serie de 979 casos de paralisis de los musculos

extraoculares donde algunos de los pacientes tuvieron

afectacion de mas de una par, el mas frecuentemente

afectado fue el VI par, seguido por VIl y el Ill par I
craneal. Dentro de las principales causas se encontro a [E. Shekelle]
los tumores, enfermedad vascular, trauma, infeccion y Keane 2005
sindrome de Guillan-Barre que representaron el 70% y

cuando la afectacion fue multiple la combinaciéon mas

frecuente fue del Il y VI con 285 casos.

Durante la paralisis del VI par craneal es posible

encontrar limitacion abduccion ipsilateral, v
endodesviacion incomitante y hace necesario excluir el [E. Shekelle]
sindrome de retraccion de Duane, espasmo de reflejo Brazis 2009
cercano y otras causas de limitacion de la abduccion

del sexto par.

Se recomienda realizar un interrogatorio dirigido a la
busqueda de factores de riesgo. Todos los pacientes
deben someterse a exploracion estrabolégica completa
para determinar la afectacion de uno o mas nervios.
Las alteraciones que podremos encontrar en pacientes
con lesion del VI par:

A
Esotropia and Exotropia

e  PPM en endotropia American Academy of

Ophthalmology 2007
R ® Respuesta a los movimientos de duccion vy P gy
version (posiciones secundarias [9] que se [E. Shekelle]
evaluan mirando a los lados, arriba, abajo y las Alonso 2006

combinaciones de estas. La desviacion ocular
con la prueba de cubrir y no cubrir el ojo, se
realiza para identificar desalineacion ocular)

e Test de duccion forzada.
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DiaGNOsTICO Y TRATAMIENTO DEL EsTRABISMO PARALITICO

4.3.1.4 DiaGnosTico DiFerenciaL (VER ANEXOs 5.3.4-7)

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Otros signos neurolégicos que se han asociado al
estrabismo paralitico son:

Cefalea intensa
Vértigo

Nauseas subita e intermitente

Dolor facial 1l

e Hemiparesia contralateral (en Sindrome de [E. Shekelle]

Weber) Malik 2007
Ataxia truncal y/o de la marcha 4

[E. Shekelle]
Berganza 2009

11l
Sindrome piramidal de miembros inferiores [E. Shekelle]

Rigidez cervical y espinal
Paralisis facial

Signos meningeos positivos Garcia 2000
Temblor intencional

Papiledema

Disfuncion del v par craneal

Afectacion de pares craneales bajos: IX-XII

Hipoacusia neurosensorial por afectacion del
VIII par

La paralisis supranuclear provoca pérdida de a mirada
conjugada que puede incluir:

e Paralisis de la mirada conjugada vertical, e
integra el sindrome de Parinaud por lesion en
los tubérculos cuadrigéminos generalmente es
de tipo vascular. i
[E. Shekelle]
Moguel 2004

e Paralisis de la mirada conjugada horizontal, se
diagnostica el sindrome de Foville por lesion
del centro intermediario para los movimientos
laterales o  para-abducen, fibras de
interconexion con los nucleos del VI nervio
craneal.
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DiaGNOsTICO Y TRATAMIENTO DEL EsTRABISMO PARALITICO

La pardlisis internuclear afecta las fibras de
interconexion del movimiento conjugado entre los
nucleos de los pares VI y I, es provocada por lesion
del fasciculo longitudinal medial, con un cuadro
estrabolégico muy importante en el diagnodstico de la
esclerosis multiple, por ser una de sus primeras
manifestaciones.

El conocimiento de las estructuras anatémicas y de las
vias de asociacion permite una mejor eleccion de las
pruebas diagnésticas (Ver anexo 5.3.2y 5.3.3)

Se recomienda realizar un interrogatorio dirigido a la
biusqueda de antecedentes que incluya datos
oftalmoldgicos y sistémicos que contengan traumas,
enfermedades, cirugias y tratamientos oculares
incluyendo el uso de anteojos y sistémicos como
trauma craneoencefalico y enfermedades relevantes.
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DiaGNOsTICO Y TRATAMIENTO DEL EsTRABISMO PARALITICO

El examen general deera incluir ademas actitud,
comportamiento, habitus y marcha del paciente con fin
de detectar los signos neuroldgicos asociados, posicion
compensadora de la cabeza, exploracion de pares
craneales para determinar el grado de extension de la
lesion o la diversidad de lesiones multifocales.

1. PPM

2. Respuesta a los movimientos de duccion vy
version (posiciones secundarias [9] que se
evalian mirando a los lados, arriba, abajo y las
combinaciones de estas. La desviacion ocular
con la prueba de cubrir y no cubrir el ojo, se
realiza para identificar desalineacién ocular)

A/B
Esotropia and Exotropia
American Academy of

., Ophthalmology 2007
3. Test de duccion forzada. C
4. T(.e,st de Blelschowsky [E. Shekelle]
5. Diametro pupilar Moguel 2004
e Normalde4a5.5. mm. C
® Miosis por debajo de 4 mm [E. Shekelle]
® Midriasis por arriba de 7 mm. Lee 1998
6. Reflejos pupilares c
e Reflejo fotomotor [E. Shekelle]
e Reflejo consensual Mwanza 2006
e Reflejo convergencia c
7. Apertura de la hendidura palpebral que . [E. Shekelle]
consiste en medir con una regla graduada la Malik 2007
distancia del espacio entre el margen palpebral c
superior e inferior. Con valores normales de [E. Shekelle]
entre 9 +/- 1.4 mm. La ptosis se clasifica en Berganza 20(0:9
o Levede4-8 mm. [E. Shekelle]
® Moderada de 2-4 mm. Garcia 2000
e Completa menos de 2 mm D
[E. Shekelle]
Otros datos importantes y parte de la exploracion ajonso 2006

serian:

e Deteccion de nistagmos

e Examen de fondo de ojo

® Refraccion

® Medicion de la desviacion de cercay a
la distancia documentado el método
mediante el cual se realice.

e Examen sensorial especialmente si
existe diplopia
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4.3 PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

En dos series de casos se han identificado las lesiones

vasculares en un 38 %, cuando las lesiones son

nucleares, seguidos de la esclerosis multiple en un "
34%, traumatismo en el 28%, herniacidn tentorial, [E. Shekelle]
infeccion, tumores, vasculitis y hemorragias en una Keane 2005
proporcion menor. i

Se ha descrito que en los pacientes con diabetes e [E. Shekelle]
hipertension arterial las alteraciones microvasculares es  Mwanza 2006

la causa mas frecuente de paralisis del nervios

craneales principalmente los oculomotores.

Una serie reportd la etiologia en relacion al estrabismo

paralitico de 7 casos (5.59%); 4 (3.25%) paralisis del

IV par, 2 (1.62%) a paralisis del 1l par y 1, (0.8%)

correspondi6 al VI par. Las paralisis del Il par fueron "
asociadas con HTAS y DM tipo I, la paralisis del IV par [E. Shekelle]
secundaria a trauma y 1 secundaria a adenoma Addn Hurtado 2009
hipofisiario, 1 asociada a Sindrome de Brown y una sin

causa aparente, la paralisis del VI par fue secundaria a

trauma ocular.

A partir de la informacion obtenida durante la historia
clinica se analizan los posibles nervios afectados vy se
identifica el tipo de paralisis: nuclear, fascicular o
periférica, dependiendo de los signos asociados a la

misma, ya que el trayecto mas largo los hace C
vulnerables, y con ello se analizan las posibilidades de [E. Shekelle]
empleo de los diferentes estudios de gabinete para el Moguel 2004
diagnostico topografico y con base en todo lo anterior c

R se podran  solicitar:  células LE, elementos [E. Shekelle]
inmunoldgicos, factores del complemento, anticuerpos Lee 1998
especificos, antigenos de histocompatibilidad, factores C
del complemento, bandas oliclonales, estudios [E. Shekelle]

hormonales, de coagulacion, metabdlicas con Mwanza 2006
determinacion de esfingolipidos, aminoacidos etc. la

negatividad no excluye el diagnéstico. La solicitud de

TAC, RMN vy angioresonancia asi como cateterismo

cerebral se fundamentara en la topografia de la lesion y

el diagnostico presuntivo.
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En pacientes con antecedente de enfermedad crénico
degenerativa y sospecha de descontrol deben
solicitarse pruebas para determinar el estado
metabdlico y determinar la responsabilidad del
padecimiento en la alteracion nerviosa, como por
ejemplo en diabetes e hipertension se deberan evaluar
los niveles de glucosa, colesterol, triglicéridos vy
‘//R hemoglobina glucosilada para determinar el estado
metabdlico del paciente. Cuando exista sospecha de Punto de Buena Practica
arteritis de la arteria temporal se debe realizar
eritrosedimentacion  globular. Ante sospecha de
Miastenia Gravis realizar prueba de estimulacion
repetitiva. En aquellos casos que por clinica se
sospeche de una entidad nosoldgica en especial se
deberan realizar los estudios especificos para
corroborar el diagnostico de acuerdo a cada caso.

4.4 TRATAMIENTO
4.4.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

No existe evidencia cientifica solida que apoye soporte

el uso de la toxina botulinica en paralisis del VI par. La

mayor parte de los estudios informa de forma

retrospectiva pequefias series de casos (evidencia

grado 4). El estudio casos-control mas relevante

demuestra un prondstico muy similar en tratados y no

tratados (tasa de recuperacién: 86% vs 80%, la
evidencia grado 3b). El articulo més sélido (estudio de [E. Shekelle]
cohortes, prospectivo, y aleatorizado, evidencia grado Gonzdlez 2007
2b) es el publicado por Holmes en el 2000, encuentra

una tasa de recuperacion muy similar entre el grupo

tratado y el no tratado (71% vs 73%). Por todo ello,

se concluye que en caso de existir un efecto

beneficioso, éste debe ser de pequefio grado.

Un meta analisis sobre el uso de la toxina botulinica
para el tratamiento del estrabismo. Consta de 4

ensayos y solo uno realizado en adultos con paralisis [E ShI:keIIe]
aguda del VI (Lee 1994) que reporta recuperacion del )

Rowe 2009
80% en el grupo control comparado con 86% en el b
grupo tratado y el autor concluye que no hay evidencia [E. Shekelle]
de un efecto profilactico de la toxina botulinica en el )

Lee 1994

grupo tratado.
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Los resultados con el uso de toxina botulinica son
controversiales e insuficientes para emitir una
recomendacion de uso rutinario en el paciente con
estrabismo paralitico. Por el momento no se
recomienda la aplicacion rutinaria de toxina botulinica
para el tratamiento del estrabismo paralitico.

4.4.2 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendacién

A
[E. Shekelle]
Rowe 2009
Gonzdalez 2007
Lee 1994

Ministerio de Salud

Guia Clinica Estrabismo en
menores de 9 anos 2006

Nivel / Grado

Las modalidades de tratamiento son:
e Correcidn del error refractivo
® Terapia con prismas
e Cirugia de musculo extraocular

Es recomendable iniciar con correccion de errores
refractivos y colocacion de prismas y considear
opciones como parche ocular y ejercicios ortopticos
para promover la alineacion ocular

Cuando la desviacion es sintomatica y adquirida en
ninos mayores o adultos, con angulos pequerios de
menos de 12 dp o cercanas no son usulmente
consideradas para cirugia.

El manejo quirtrgico de la paralisis del 11l par es dificil
sobre todo cuando es completa. Una serie reporta
llcasos donde 7 tuvieron buen resultado estético (<
de 10dp), 2 buen resultado funcional
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i
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Il
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En paciente con desviaciones de menos de 12 dp es
recomendable iniciar con colocacion de prismas y no
considerar la cirugia.

La cirugia de musculos extraoculares debe realizarse
solo cuando los medotos conservadores han fallado o
el resultado no ha sido agradable.

El plan de tratamiento es formulado consultando al
paciente y evaluando sus expectativas y preferencias

La cirugia puede mejorar la diplopia y la confusion
visual, restaurar o estabilizar la estereopsis, expandir el
campo visual, eliminar la torticolis y mejorar la calidad
de vida. Se recomienda evaluar los riesgos y beneficios,
antes de la cirugia. Ya que las circustancias individuales
pueden variar.

El diagndstico y manejo de la enfermedad, asi como la
intepretacion de los resultados y seguimiento de la
correccion quirurgica requiere de experiencia por parte
del oftalmoélogo

Se recomienda que el manejo quirlrgico sea realizado
por un oftalmélogo con experiencia, establecer el
objetivo estético con el paciente y estipular que puede
requerirse mas de un tiempo quirtrgico, debido a que
las hipocorrecciones y recidivas son frecuentes a
mediano y largo plazo.

4.5 CRITERIOS DE REFERENCIA

4.5.1 Técnico-MEbpicos

A
Esotropia and Exotropia
American Academy of
Ophthalmology 2007
C
[E. Shekelle]
Merino 2005

11l
Esotropia and Exotropia
American Academy of
Ophthalmology 2007

i
Esotropia and Exotropia
American Academy of
Ophthalmology 2007

Nivel 1l
Adult Strabismus Surgery
2003
American Academy
Ophthalmology

11l
Esotropia and Exotropia
American Academy of
Ophthalmology 2007

A
Esotropia and Exotropia
American Academy of
Ophthalmology 2007

C
[E. Shekelle]
Merino 2005

4.5.1.1 REFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
Todos los pacientes con sospecha diagnostico de "
estrabismo paralitico deberan ser enviados en forma
urgente a medicina interna para determinar el [E. Shekelle]

Keane 2005

diagndstico etiologico.
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Cuando los recursos sean insuficientes para determinar
el diagndstico etioldgico se realizara envi6 urgente a al
tercer nivel para establecer diagnostico final
tratamiento especifico.

Todos los pacientes con diagndstico de estrabismo
paralitico deberan tener un seguimiento de por lo
menos seis meses, de no presentar mejoria debera
enviarse en forma ordinario a oftalmologia.

Podran ser contrarreferidos al segundo nivel los
pacientes con: Diagnoéstico definitivo y tratamiento
especifico, clinicamente estables

4.6 VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacién

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

Nivel / Grado

Cuando la terapia conservadora falla, la cirugia puede
ser considerada. El tiempo para la cirugia depende del
motivo de la paralisis. La recuperacion espontanea rara
vez ocurre después de 6 a 8 meses. El paciente debe
ser evaluado a intervalos frecuentes y en este tiempo
puede manejarse con prismas y oclusion unilateral

Se recomienda seguimiento durante 6 a 8 meses con
revisiones bimestrales, durante este tiempo puede
realizarse oclusion y colocacion de prismas.

Se recomienda vigilancia estrecha de tension arterial y
control glucémico mediante examenes de laboratorio
con quimica sanguinea, perfil de lipidos y hemoglobina
glucosilada.
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4.7 Dias pE INCAPACIDAD EN DONDE PROCEDA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La recuperacion de la paralisis puede tardar horas, dias,
semanas meses y puede no recuperarse dependiendo
de la causa que la origino, procesos infecciosos,

. , , Il
inflamatorios, traumaticos o tumorales

. L " E. Shekelle
En una serie de casos de paralisis postraumatica del VI , [ ]
. s Garcia 2000
par se identifico que hasta el 72% se recuperan en 6 "
meses y la paralisis secundaria a neoplasias puede [E. Shekelle]
tardar hasta un afo o no recuperarse. La colocacion de . .
. . . , Ruiz 2006
prismas puede reducir la diplopia.
Se sugiere valorar en forma bimestral al paciente y C
R evaluar el grado de mejoria en la fuerza muscular de los [E. Shekelle]

nervios afectados. Siendo factible en algunos casos Garcia 2004
incapacidad prolongada por mas de 6 meses.
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5. ANEXOS

5.1. PROTOCOLO DE BUSQUEDA

Ejemplo de un protocolo de Blsqueda

PROTOCOLO DE BUSQUEDA.
Diagnostico y Tratamiento del Estrabismo Paralitico

La busqueda se realizd en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la
biblioteca Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espanol.
Publicados durante los ultimos 10 afios.
Documentos enfocados a diagndstico o tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espanol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:
Diagnostico y Tratamiento del Estrabismo Paralitico en PubMed.

La biusqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 10 anos, en
idioma inglés o espaniol y se utilizaron términos validados del MeSh. Los siguientes términos MeSh:
Abducens Nerve Diseases, Abducens Nerve Injury, Oculomotor Nerve Diseases y Trochlear Nerve
Diseases. En esta estrategia de busqueda también se incluyeron los subencabezamientos
(subheadings): diagnosis, epidemiology, etiology, prevention and control, rehabilitation y surgery y
se limito a la poblacion adulta. Esta etapa de la estrategia de blsqueda dio 3 resultados, de los
cuales se utilizaron 3 guias por considerarlas pertinentes y de utilidad en la elaboracion de la guia.

Protocolo de busqueda de GPC.
Resultado Obtenido

("Abducens Nerve Diseases/diagnosis"[Mesh] OR "Abducens Nerve
Diseases/epidemiology"[Mesh] OR "Abducens Nerve Diseases/etiology”"[Mesh] OR "Abducens
Nerve Diseases/prevention and control"[Mesh] OR "Abducens Nerve

Diseases/rehabilitation”"[Mesh] OR  "Abducens Nerve Diseases/surgery"[Mesh]) AND
("humans"[MeSH Terms] AND (English [lang] OR Spanish [lang]) AND "adult"[MeSH Terms]
AND "2000/08/02"[PDat]: "2010/07/30"[PDat])
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Algoritmo de bisqueda

1. Abducens Nerve Diseases [Mesh] 12. Humans [MeSH]
2. Diagnosis [Subheading] 13. #11 AND # 12
3. Epidemiology [Subheading] 14. English [lang]
4. Etiology [Subheading] 15. Spanish [lang]
5. Prevention and Control[Subheading] 16. #14 OR # 15
6. Rehabilitation [Subheading] 17. #13 AND # 16
7. Surgery [Subheading] 18. Adult [MeSH]
8. #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR 19. #17 AND #18
#7 20.# 1 AND (# 2 OR #3 OR #4 OR #5
9. #1 AND #38 OR #6 OR #7) AND #10 AND #12
10. 2000[PDAT]: 2010[PDAT] AND (#14 OR #15) AND #18

11. #9 AND #10

("Oculomotor Nerve Diseases/diagnosis"[Mesh] OR "Oculomotor Nerve
Diseases/epidemiology"[Mesh] OR  "Oculomotor Nerve Diseases/etiology"[Mesh] OR
"Oculomotor Nerve Diseases/prevention and control"[Mesh] OR "Oculomotor Nerve
Diseases/rehabilitation”"[Mesh] OR "Oculomotor Nerve Diseases/surgery"[Mesh]) AND
("humans"[MeSH Terms] AND (English [lang] OR Spanish [lang]) AND "adult"[MeSH Terms]
AND "2000/08/02"[PDat]: "2010/07/30"[PDat])

Algoritmo de bisqueda

1. Oculomotor Nerve Diseases [Mesh] 12. Humans [MeSH]
2. Diagnosis [Subheading] 13.#11 AND # 12
3. Epidemiology [Subheading] 14. English [lang]
4. Etiology [Subheading] 15. Spanish [lang]
5. Prevention and Control[Subheading] 16. #14 OR # 15
6. Rehabilitation [Subheading] 17. #13 AND # 16
7. Surgery [Subheading] 18. Adult [MeSH]
8. #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR 19. #17 AND #18
#7 20.# 1 AND (#ZOR#3 OR #4 OR #5
9. #1 AND #8 OR #6 OR #7) AND #10 AND #12
10. 2000[PDAT]: 2010[PDAT] AND (#14 OR #15) AND #18

11. #9 AND #10

("Trochlear Nerve Diseases"[Mesh] OR ("Trochlear Nerve Diseases/diagnosis"[Mesh] OR
"Trochlear Nerve Diseases/epidemiology”"[Mesh] OR "Trochlear Nerve Diseases/etiology"[Mesh]
OR ‘"Trochlear Nerve Diseases/prevention and control"[Mesh] OR "Trochlear Nerve
Diseases/surgery"[Mesh])) AND ("humans"[MeSH Terms] AND (English [lang] OR Spanish
[lang]) AND "adult"[MeSH Terms: noexp] AND "2000/09/12"[PDat]: "2010/09/09"[PDat])
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Algoritmo de busqueda

1. Trochlear Nerve Diseases [Mesh]

2. Diagnosis [Subheading]

3. Epidemiology [Subheading]

4. Etiology [Subheading]

5. Prevention and Control[Subheading]

6. Surgery [Subheading]

7. #2OR#3 OR #4 OR #5 OR #6

8. #1AND #7

9. 2000[PDAT]: 2010[PDAT]

10. #8 AND #9

11. Humans [MeSH]

12. #10 AND # 11

13. English [lang]

14. Spanish [lang]

15.#130R# 14

16. #12 AND # 15

17. Adult [MeSH]

18. #16 AND #17

19.4# 1 AND (# 2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6) AND #9 AND #11 AND (#13 OR #14) AND
#17

Segunda etapa

Una vez que se realizo la busqueda de guias de practica clinica en PubMed vy al haberse encontrado
pocos documentos de utilidad, se procedid a buscar guias de practica clinica en sitios Web
especializados.

En esta etapa se realizo la busqueda en 6 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica
clinica, en 6 de estos sitios se obtuvieron 38 documentos, los cuales no tuvieron informacién relevante
para la elaboracion de la guia

1 NGC 0 0]
2 TripDatabase 38 0
3 NICE 0 0
4 Singapure Moh Guidelines 0 -
5 AHRQ 0 0]
6 SIGN 0] 0]

Totales 38 0

Tercera etapa

Se realiz6 una busqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema
de estrabismo paralitico. Sin obtener documentos con informacion relevante para la elaboracion de la
guia.
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5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para gradar la evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacién consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes
individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de
la mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero L, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segtin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de
una intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
diseno de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de
las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado
procedimiento médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas
de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia
para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

Escala de evidencia y recomendacién utilizada en la guia clinica para la atencién del Estrabismo
Paralitico del IMSS (Shekelle).

Categorias de la evidencia Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta analisis de estudios clinicos | A. Directamente basada en evidencia
aleatorizados categoria |.
Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorizado
B. Directamente basada en evidencia

Ila. Evidencia de por lo menos un estudio controlado

. N categoria Il 6 recomendaciones extrapoladas
sin aleatorizacion

de evidencia l.

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

lll. Evidencia de un estudio descriptivo no | C. Directamente basada en evidencia
experimental, tal como estudios comparativos, estudios | categoria Il o en recomendaciones

de correlacion, casos y controles y revisiones clinicas

extrapoladas de evidencia categorias | 3 II.

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes,
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basada en evidencia
categoria IV o de recomendaciones

extrapoladas, de evidencias categoria Il 6 111
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Academy American of Ophthalmology

Recomendacion

Evidencia

A La mas importante
B Moderadamente importante
C Relevante pero no criticable

\/

Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo
redactor

El panel también evaluado cada una de las recomendaciones sobre la fortaleza de las pruebas en la
literatura disponible para apoyar la recomendacion hecha. La "fuerza de puntuaciones de las pruebas”

también se divide en tres niveles

Recomendacion

Evidencia

Incluyen la evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico controlado,
aleatorio, bien disenado, correctamente realizado. Se podria incluir meta-analisis
de ensayos controlados aleatorios.

Incluye la evidencia obtenida a partir de los siguientes:
e Ensayos controlados, bien disefados no aleatorios
e Estudios analiticos, casos y controles y de cohorte bien disefiados

® Multiples series temporales con o sin la intervencion

Incluye las evidencia obtenida a partir de uno de los siguientes:
e Estudios descriptivos
e Reporte de casos clinicos
® Informes de los comités de expertos y organizaciones

Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo
redactor
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Clasificacion de los niveles de evidencia seguin Sackett13

Recomendacion Nivel Terapia, prevencion, etiologia y Pronéstico Diagndstico Estudios econdmicos
daiio
la RS con homogeneidad y Meta- RS con homogeneidad y RS de estudios de diagnéstico RS de estudios econémicos de
analisis de EC Meta-analisis de estudios nivel 1 nivel 1
de cohortes concurrente
A
1b EC individuales con intervalo de | Estudio individual de Comparacion independiente y Analisis que compara los
confianza estrecho cohorte concurrente con enmascarada de un espectro de desenlaces posibles, contra una
seguimiento superior al pacientes consecutivos medida de costos. Incluye un
80% de la cohorte sometidos a la prueba diagnoéstica | analisis de sensibilidad
y al estandar de referencia
2a RS con homogeneidad de estudios | RS de cohortes historicas RS de estudios diagndsticos de | RS de estudios econémicos de
de cohortes nivel mayora l nivel mayora 1l
2b Estudio de cohortes individual. EC | Estudio  individual  de | Comparacion independiente Comparacion de un nimero
de baja calidad cohortes histdricas enmascarada pacientes no limitado de desenlaces contra una
consecutivos, sometidos a la medida de costo. Incluye analisis
B prueba diagnostica y al estandar | de sensibilidad
de referencia
3a RS con homogeneidad de estudios
de casos y controles
3b Estudio de casos y controles Estudios no consecutivos o Analisis sin una medida exacta de
individuales carentes de un estandar de costo, pero incluye analisis de
referencia sensibilidad
4 Series de casos. Estudio de Series de casos. Estudios de | Estudios de casos y controles sin | Estudio sin analisis de sensibilidad
C cohortes y casos y controles de cohortes de mala calidad la aplicacion de un estandar
mala calidad de referencia
5 Opinidn de expertos sin evaluacion | Opinién de expertos sin Opinidn de expertos sin Opiniodn de expertos sin evaluacion
D critica explicita, o basada en evaluacion critica explicita, | evaluacion critica explicita, o critica explicita, o basada en teoria

fisiologia, o en investigacion
teorica

o basada en fisiologia, o en
investigacion teorica

basada en fisiologia, 0 en
investigacion teorica

econdmica

Por homogeneidad se entiende una RS que esta libre de variaciones (heterogeneidad) en las direcciones o grados de resultadosentre los estudios individuales.
Manterola DC, Zavando MD. Cémo interpretar los "Niveles de Evidencia" en los diferentes escenarios clinicos. Rev Chil Cir [revista en la Internet]. 2009 Dic [citado 2010 Ago 10] ;

61(6):

582-595. Dlspomble en: http: //www scielo. cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718- -40262009000600017&Ing=es. doi: 10. 4067/50718-40262009000600017.
lo.cl lo.
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5.3 CLASIFICACION 0 EscALAS DE LA ENFERMEDAD

5.3.1 CLAsIFIcACION DEL EsTRABISMO PARALITICO

Romero- | Grupo lll, los estrabismos paraliticos. Se asocian con alteracion de las ducciones, por
Apis paralisis neuromuscular. Encontramos las paralisis de los pares craneales 111, IV y VI.
Los estrabismos verticales se clasifican en posicional anatémico y Paralitico:
Posicional anatémico. Son estrabismos en los cuales la desviacion es secundaria a
Arroyo- aItelrac.ién anatomica. De acuerdo con el sitio de la lesion se subclasifican en muscular y
Yilanes Orblt:‘:!l’llo. . _ . __ :
Paralitico. Existe una lesion de la neurona motora o la imposibilidad del mdsculo para
contraerse. De acuerdo con el sitio de la lesion se dividen en neurogénico, que puede ser
supranuclear, nuclear e intranuclear, y el miogénico
Los estrabismos paraliticos ocurren a cualquier edad. Pueden ser parciales (paresia) o
Pri totales (paralisis). Afectan uno o varios de los siguientes pares craneales: llI, IV, VI, y se
B?:;- caracterizan por la ausencia de movimiento o debilidad de los musculos extraoculares

inervados por el nervio paralitico, con desviacion concomitante del globo ocular hacia el
lado no afectado. Requieren de tratamiento clinico o quirtirgico.

Adan-Hurtado EE. Arroyo-Yllanes M.E. Frecuencia de los diferentes tipos de estrabismos. Rev. Mex. Oftalmol. 2009. 83 (6): 340-348

5.3.2 PRrueA pe OcLUSION

1. Prueba de oclusion que indica la presencia de una tropia.
A. El ojo derecho se fija y es evidente la esotropia izquierda.
B. Ocluimos el ojo derecho.

C. Para mantener la fijacion sobre el objeto que se mira, el ojo izquierdo realiza un movimiento
de refijacion hacia afuera, mientras el ojo derecho se vuelve hacia adentro debajo del elemento
de oclusion.

D. Si el ojo derecho es el ojo dominante, se enderezara y el ojo izquierdo se volvera hacia
adentro al retirar el elemento de oclusion.

Prueba de oclusion que indica la presencia de una foria.

A. Los ojos estan alineados y derechos.

B. El elemento de oclusion se coloca delante del ojo derecho y se interrumpe la fusion.

C. El ojo derecho se vuelve hacia afuera debajo del elemento de oclusién (exoforia).

D. Se retira el elemento de oclusion y se restablecera la vision binocular.

El ojo exofdrico rapidamente realiza un movimiento de refijacion hacia adentro para mantener
la fusion y la alineacion ocular. Los ojos estan una vez mas alineados y derechos.
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Prueba 1 Prueba 2

@ 1992 hdarcia Hartsodk

@ 1993 hdarcia Hatsock

@ 1923 hdarcia Hartsodk

@ 1998 Marcia Hartsodk
@ 1993 harcia Hartsook

@ 1993 Marcia Harsock

@ 1993 hdarcia Hartksock

@ 1993 hdarcia Harsodk

@ 1993 hdarcia Hartksock

= 1998 Marcia Hartsodk

Broderick P. Pediatric vision screening for the family physicianAm Fam Physician. 1998 Sep 1;58(3):691-700, 703-4.
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5.3.3 FUNCIONES MUSCULARES

, FUNCION FUNCION FUNCION
PAR CRANEAL MUsCULo PRIMARIA SECUNDARIA TERCIARIA
Tercero: Mo?or Recto medial aduccion )
Ocular Comun
Sexto: Motor Recto externo abduccion )
Ocular Externo
Tercero: Motor , . . ., . aduccién
, Recto superior elevacion intorsion y aduccion
Ocular Comun
Tercero: Motor o . extorsion y aduccion
, Recto inferior depresion .,
Ocular Comuin abduccion
Cuarto : Nervio . . . o, depresion y abduccion
. Oblicuo superior intorsion .,
Patético abduccién
Tercero: Motor . . . .y ., ., abduccidn
. Oblicuo inferior extorsion elevacion y aduccion
Ocular Comuin

Neurologia Clinica: Diagnostico y Tratamiento Jamie Weir,Walter G. Bradley,Robert B. Daroff,Gerald Fenichel Cuarta Edicion Editorial
Elsivier 2006. Capitulo 16 atrick J. M. Lavin pagina 200

5.3.4 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL ESTRABISMO PARALITICO Y NO PARALITICO

Paralitico No paralitico

Caracteristicas

Con frecuencia subita pero
puede ser gradual o congénita

Usualmente gradual o cercana
al nacimiento; rara vez subito

Edad de inicio

Cualquier edad

Usualmente durante la infancia

Historia de trauma
craneoencefalico

Comun

Infrecuente

Diferencias entre desviacion
primaria y secundaria

Hallazgos caracteristicos

Ausente

Diplopia Comdin Poco comun
Correspondencia retiniana Infrecuente Comdin
anomala, ambliopia severa o

ambos

Concomitancia Solo en estados tardios Comun

Posicion de la cabeza

Comunmente anormal

Raravez anormal

Ciclotropia

Comunmente con paresia
ciclovertical

Poco comun excepto en
patronesen Ay V

Hallazgos neurolégico o
enfermedad sistémica

Puede estar presente

Usualmente ausente

Falsa orientacion o anormalidades
de localizacion egocentrica

Comdin con paralisis reciente

Raro

Noorden GK, Campos EC. Binocular vision and ocular motility. Theory and management of strabismus. Chapter 20. Paralytic Strabismus.
Pag. 414-457 Cyber-Sight telemedicine http://www.cybersight.org/bins/content_page.asp?cid=1-2193-2360

33




DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DEL ESTRABISMO PARALITICO

5.3.5 DIAGNOSTICO TOPOGRAFICO DE ACUERDO AL NUCLEO

Topografia

Caracteristicas clinicas

Supranucleares
(ntcleo, fasciculo,
nervio)

Pueden ser hemisféricas y del tronco. Las hemisféricas: accidentes vasculares,
sindromes focales cerebrales y apraxias motoras oculares. Las lesiones del tronco:
producen sindromes focales del tronco

Alteraciones a este nivel provocan un trastorno en el control de los movimientos
conjugados de la mirada (paralisis conjugada de la mirada) sin que exista, salvo
excepciones, como en la oftalmoplejia internuclear, pérdida del paralelismo ni
diplopia.

Periféricas

Alteraciones a este nivel cursan con pérdida del paralelismo y diplopia.

Trastornos
infranucleares

Pueden afectar a nucleos, fasciculos o porcion periférica del los nervios oculares.
Tipicamente se produce una pérdida del paralelismo ocular y diplopia.

Keane JR. Internuclear ophthalmoplegia: unusual causes in 114 of 410 patients. Arch Neurol. 2005;62:(5):714-7.

5.3.6 ANATOMIA TOPOGRAFICA DEL |V PAR CRANIAL

Localizacion

Signos clinicos Estudio de imagen recomendada

Orbita

Imagen de orbita saturacion de grasa por
resonancia magnética

Proptosis
Quemosis
Inyeccion conjuntival

Seno cavernoso

Paralisis del 11l par Resonancia magnética del seno cavernoso
Paralisis del VI par
Disfuncion del trigémino

Sindrome de Horner

Espacio
subaracnoideo

Resonancia magnética con gadolinio de
sistema cerebral

Signos meningeos
Neuropatia craneal maltiple

Cerebro medio

Hemiplejia Resonancia magnética de fosa posterior
Menos hemisensory
Otros signos de la base del

craneo

Aisladas

Congénita

No requiere estudios de neuroimagen

Vasculopatia

No requiere estudio inicial de neuroimagen
Observar progreso

Si mejora no requiere de estudios de
neuroimagen

Conocido con hipertension,
diabetes, etc.

Sin vasculopatias

Sin factor de riesgo RM cerebral /Base del crdneo

Progresivo

Empeorando/sin mejoria RM cerebral /Base del craneo

Traumatico

Agudo: Tomografia computada de cerebro
Cronico: no requiere de estudio de
neuroimagen adicional

Historia

Lee AG, Hayman AL, Beaver HA, Prager TC, Kelder SH, Scasta TL, Avilla CW, von Noorden GK, Tang RA. A guide to the evaluation of
fourth cranial nerve palsies. Strabismus. 1998;6(4):191-200.
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5.3.7 CLASIFICACION TOPOGRAFICA DE ACUERDO A LAS ANORMALIDADES NEUROLOGICAS ASOCIADAS A LA PARESIA DEL |ll PAR

, Hallazgos Impacto del
-, , . Caracteristicas de la , : ,
Sitio anatomico . ., clinicos Etiologia contraste en el llI
disfuncion : ,
asociados par o en el nucleo
Infecciosos Enfermedad de Lyme Usualmente
., . Sifilis presente
Alteracion pupilar .
. Variable
bilateral : T ;
Inflamatorios Esclerosis multiple Variable
(+0-) o
Sarcoidosis Presente
Vasculitis autoinmune Variable

Ptosis bilateral

C e Neoplasicas Tumor cerebral primario Variable
\ (+0-) Limitacion de la .
Nucleo cerebro - Metastasis Presente
. movilidad ocular .
medio .. Linfoma Presente
Paresia incompleta supranuclear T
) Traumaticos Usualmente
(musculo extraocular .
. ninguna
aislado) , s
Vascular Isquemia Variable
. Angioma cavernoso Usualmente
Paresia Contralateral del 5 .
MAV ninguna

musculo recto superior .
Malformacion

arteriovenosa

Fascicular Completo o incompleto | Impacto en la Algunos de los anteriores arriba
(una parte) paresia ataxia cerebelar
Alteracion pupilar (+ o -)
Alteracion de Infeccioso Bacterial, viral o meningitis por | Presente
. multiples hongos Variable
Completo o incompleto . seo
(una parte) paresia nervios Sifilis Usualmente
. P P craneales Enfermedad de Lyme presente
Espacio
: VIH Usualmente
subaracnoideo
o . presente
Alteracion pupilar s . PETIT .
(+0-) Irritacion Inflamatorias Esclerosis multiple Variable
meningea Sarcoidosis Presente
Polineuropatia desmielinizante | Variable
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inflamatoria
Cambios del Neoplasica Linfoma Presente
estado mental Leucemia Presente
Carcinomatosis meningea Presente
Schwanoma Presente
Incremento de la | Traumatico Usualmente
presién ninguno
intracraneal Vascular Isquemia Variable
Aneurisma Mejor imagen del
aneurisma
Otras Migrana oftalmoplegica Presente
Seno cavernoso Completo o incompleto | Alteracion de Infeccioso Bacterial, viral o meningitis por | Presente
(una parte) paresia multiples hongos Variable
nervios Sifilis Usualmente
craneales Enfermedad de Lyme presente
Alteracion pupilar (+ o - VIH Usualmente
Baja visual presente
Inflamatorio Sindrome de Tolosa-Hunt Presente
Proptosis Sarcoidosis Presente
Neoplasicos Linfoma Presente
Leucemia Presente
Metastasis Usualmente
Schwanoma presente
Macroadenoma pituitaria Presente
Meningioma de seno Presente
cavernoso Presente
Craneofaringioma Variable
Traumaticos Usualmente ninguno
Vasculares Isquemia Variable
Aneurisma Mejor imagen del
aneurisma
Otras Migrana oftalmoplegica Presente

Bhatti MT, Eisenschenk S, Roper SN, Guy JR. Superior divisional third cranial nerve paresis: clinical and anatomical observations of 2 unique cases. Arch Neurol. 2006 ;63(5):771-6.
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ALGORITMOS

ALGoRITMO 1.

ESTRABISMO PARALITICO

Paciente que acude a unidad de Medicina
Familiar con diplopia

‘ Factores de riesgo: Tabaquismo, alcoholismo,
Historia clinica edad avanzada, diabetes mellitus, hipertension
Exploracién de pares craneales y signos arterial, trauma craneoencefalico, adenoma
neurolégicos asociados hipofisiario, lesiones vasculares, infecciones y
otros

Diagnéstico clinico

Mononeuropatia Ill, IV, VI

Neuropatia craneal Multiple

Datos clinicos para el diagnostico:

® Il par: Diplopia horizontal, ptosis , incapacidad para la
aduccion supra e infraversion. Con afeccion pupilar o no lll.

® |V par: Diplopia vertical, mirada patética con limitacion para la
infraversion e intorsién de ojo

® VI par: Diplopia horizontal, limitacién para la abduccion.
Permanentes o ciclico

Diagnostico topografico
Infranuclear
Nuclear
Supranuclear

Estrabismo Paralitico

Diagnostico diferencial

Vascular Desmielinizante T i Tumonal Infecciosa Neuromuscular Aneurismatica Otros
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ALGORITMO 2

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL ESTRABISMO PARALITICO

Causas de
Estrabismo
Paralitico
Vascular Desmielinizante Traumatica Tumonal Infecciosa Neuromuscular Aneurismatica Otros
Solicitar: Glicemia, Resonancia Resonancia Resqnanua Prueba de _

Hb glucosilada, magnética con Tomografia magnética con magnética con Estimulacion Angiografia por Velocidad de
trigliceridos, gadolinio, computada del gadolinio gadolinio repetitiva, sustraccion digital sedimentacioén
colesterol y potenciales craneo simple y En el caso de los Estudio Integral determinacion de globular, en caso

conocer el estado evocados contrastada en adenomas de liquido anticuerpos contra de arteritis de la
metabblico del multimodales busca de examenes de cefalorraquideo Acetilcolina arteria temporal
paciente estudio de liquido hemorragia laboratorio con cnoqulmlco, resonancia
cefalorraquideo intracerebral perfil hormonal Panel viral, magneética con
con busqueda de En casos cultivo, PCR en gado!lmo en caso
bandas especificos algunos casos de sindrome de
oligoclonales resonancia Papanicolaou en TolosaHunt
magnéticay EEG casos
especificos

Manejo especifico de acuerdo a la
etiologia determinada. En cada caso ver
guia de préctica clinica correspondiente
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6. GLOSARIO.

Abduccién: Movimiento por el cual un miembro u otro érgano se alejan del plano medio que divide
imaginariamente el cuerpo en dos partes simétricas. Abduccion del brazo, del ojo.

Aduccién: (Del latin adductio, accién de atraer). Movimiento que se imprime a un miembro, o a una
parte del mismo, para situarlo dentro de la linea media del cuerpo.

Diplopia: es el término que se aplica a la vision doble, la percepcion de dos imagenes de un Unico
objeto. La imagen puede ser horizontal, vertical o diagonal.

Ejercicios ortopticos: Son ejercicios que se realizan para la reeducacion de la vision binocular

Estrabismo paralitico: corresponde al grupo Il de la clasificacion de estrabismo de Romero-Apis. Se
asocian con alteracion de las ducciones por paralisis neuromuscular. Y encontramos las paralisis de los
pares craneales I, 1V, VI.

Estrabismo comitante cuando la cantidad de desviacion es la misma en todas las posiciones de la
mirada. (Son la mayoria de los estrabismos infantiles).

Estrabismo incomitante cuando la cantidad de desviacion cambia en las distintas posiciones de la
mirada. Y puede ser restrictivo o paralitico. La variabilidad de la desviacion es lo que los define. Los
ojos pueden estar alineados o tener muy poca desviacion, pero separarse cuando miran en otra
direccién. En estos casos puede existir diplopia (vision doble) y para evitarla algunos pacientes hacen
un esfuerzo para minimizarla colocando su cabeza en una posicién inusitada (torticolis).

Foria: es un estrabismo que se oculta la mayoria del tiempo. Es una desviacion latente y a veces solo se
pone de manifiesto mediante el denominado cover -test. Se definen del mismo modo que las tropias:
esoforia (un de ojo tiende a desviar hacia el interior), exoforia (fuera), hiperforia (arriba), y hipoforia
(abajo). Cominmente no ocasionan sintomas. Pero si la foria es grande, se necesita una gran cantidad
de esfuerzo para que los musculos mantengan los dos ojos alineados y evitar la diplopia. Esto puede
conducir a problemas astenopicos y aparecer dolores de cabeza.

Lesion supranuclear las alteraciones a este nivel provocan un trastorno en el control de los
movimientos conjugados de la mirada (paralisis conjugada de la mirada) sin que exista, salvo
excepciones, como en la oftalmoplejia internuclear, pérdida del paralelismo ni diplopia.

Lesion periférico (ndcleo, fasciculo, nervio): las alteraciones a este nivel cursan con pérdida del
paralelismo y diplopia.

Oftalmoplegia: Anomalia en la motilidad ocular conjugada: pueden ser internucleares que resultan del
trastorno de las vias que unen entre ellos los nucleos oculomotores; o supranucleares que
corresponden a los trastornos de las vias descendentes y se manifiestan por paralisis de la funcion
(vertical y lateral).
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Oftalmoplejia internuclear o Paralisis internuclear: es una lesion en el fasciculo longitudinal medial,
que se manifiesta por alteraciones en la adduccion ipsilateral al sitio de la lesion y nistagmus en el ojo
abductor contralateral

Oftalmoplegia supranuclear o Paralisis supranuclear: Este trastorno ocurre debido a que el cerebro
esta enviando y recibiendo informacion erronea a través de los nervios que controlan el movimiento
ocular, pero los nervios en si estan sanos. Las personas que tienen este problema pueden presentar
paralisis supranuclear progresiva, un trastorno que afecta la manera como el cerebro controla el
movimiento. Una lesién cerebral (como un accidente cerebrovascular) también puede ocasionar
oftalmoplejia supranuclear

Paralisis de mirada conjugada horizontal, Es decir, se produce imposibilidad de movimientos
horizontales de un ojo (uno) y ausencia de la aduccién del contralateral (medio). Es decir, compromiso
de ambos musculos rectos internos y un recto externo. Se encuentra asociada a oftalmoplejia
internuclear ipsilateral.

Paralisis o oftalmoplegia: Debilidad muscular completa o total y el término
Paresia: Denota solo una paralisis parcial o incompleta. Debilidad muscular parcial

Prueba de Bielschowsky positiva: La hipertrofia aumenta con la inclinacion de la cabeza sobre el
hombro del lado de la paralisis

Prueba de Bruckned (reflejo rojo) se realiza en una habitacién obscura, el observador mira a través
del oftalmoscopio directo la los ojos del paciente a una distancia de un metro, los reflejos rojos deben
aparecer brillantes e iguales en ambos ojos. Se puede encontrar un reflejo mas brillante en un ojo
desviado

Test de Bielschowsky que consiste en inclinar la cabeza sobre un hombro y observar si la desviacion
vertical aumenta o disminuye. El test de Bielschowski se basa en que al inclinar la cabeza sobre un
hombro, desde el oido interno se inicia un reflejo que produce un movimiento de rotacién de los ojos
opuesto al de la cabeza. Este movimiento ocular se hace mediante los musculos ciclorotadores de
manera que los inciclorotadores de un ojo son el oblicuo superior y el recto superior y los
exciclorotadores son el oblicuo inferior y el recto inferior. Estas parejas de musculos son sinergistas en
su poder rotador pero antagonistas en cuanto al movimiento vertical ya que uno es elevador vy el otro
depresor, por ello al contraerse realizan la rotacion pero sin movimiento vertical efectivo. Sin embargo
si uno de ellos esta paralizado, cuando deben de actuar aparece el movimiento vertical realizado por su
antagonista que no esta neutralizado por el musculo paralizado. Por ello en la paralisis del IV aparece o
aumenta la hipertrofia al inclinar la cabeza sobre el hombro del lado de la paralisis, debido a la accion del
recto superior no neutralizada por el oblicuo superior paralizado.

Test de duccion forzada. Mediante una pinza se empuja desde el limbo en la direccion del movimiento
anomalo. Si con la pinza existe movimiento se trata de una paralisis por disminucion de fuerza, si con la
pinza se nota dificultad de movimiento se tratara de un cuadro restrictivo.

Test de Hess Lancaster: En el test de Hess Lancaster se proyectan sobre una pantalla una luz roja y
una verde, el paciente y el explorador respectivamente, el paciente lleva unas gafas con un cristal rojo
en un ojo y verde en el otro, al ser colores complementarios con el ojo donde lleva el cristal rojo solo ve
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la luz roja y no ve la verde y lo mismo sucede con el otro. El paciente debe colocar su luz junto a la del
explorador y las vera juntas cuando su proyeccion en la retina caiga en las dos foveas, por ello la
distancia entre las dos franjas de luz proyectadas es directamente proporcional a la desviacion existente
entre ambos ojos. El explorador proyectara su luz en diferentes posiciones y se elabora una grafica en la
que queda sefalado donde coloca el paciente su linterna Es el test mas utilizado para valorar la
evolucion de las paralisis. Es mas util cuando el angulo de desviacion es pequeno

Torticolis. EIl componente mas constante es la inclinacion de cabeza sobre el hombro opuesto al ojo
parético, con el fin de evitar la hipertrofia

Tropia: es una desviacion manifiesta; otra palabra para el estrabismo.
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