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2. Preguntas a responder por esta Guia

1.- (QuE es estrabismo?

2.- ;Qué es estrabismo concomitante convergente?

3.- (Cual es la sinonimia del estrabismo concomitante convergente?

4.- ;Cudles son las variedades clinicas de presentacion del estrabismo concomitante convergente?

5.- (Cudles son las variantes anatomicas que simulan estrabismo concomitante convergente?

6.- ;Con qué frecuencia se presenta el estrabismo concomitante convergente?

7.- ;Cudles son los factores de riesgo para presentar estrabismo concomitante convergente?

8.- ;Como se diagndstica el estrabismo concomitante convergente en el segundo y tercer nivel de
atencion en nifios y nifias menores de 6 afios?

9.- ;Qué aspectos de interrogatorio son relevantes ante la sospecha de estrabismo concomitante
convergente?

10.- ;Qué aspectos de la exploracion oftalmoldgica basica son importantes para la deteccion de
estrabismo concomitante convergente?

11.- ;Cual es el cuadro clinico del estrabismo concomitante convergente y que otras formas de
estrabismo pueden asociarse al mismo?

12.- ;Cuales son los pacientes que se deben referir del segundo al tercer nivel de atencién con
estrabismo concomitante convergente para tratamiento oportuno?

13.- ;Cuales son las complicaciones sensoriales del estrabismo concomitante convergente?

14.- ;Qué es la ambliopia estrabica y cual es su importanci

15.- ¢(Cual es la utilidad de la refraccion ciclopléjica en el diagndstico del estrabismo concomitante
convergente?

16.- ;Cuales son las indicaciones de tratamiento de las alteraciones sensoriales del estrabismo
concomitante convergente?

17.- (Cudles son las indicaciones de tratamiento farmacoldgico del estrabismo concomitante
convergente?

18.- (Cuales son las indicaciones de tratamiento quirdrgico del estrabismo concomitante
convergente?

19.- ;Con qué periodicidad deberian realizarse las acciones de deteccion oportuna y desde qué edad?
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3. Aspectos Generales
3.1 Justificacion

El estrabismo convergente es la mas comdn de las desviaciones oculares de la infancia. Representa el
55% de todos los estrabismos y produce un dafio severo a la vision binocular con altas
probabilidades de producir ambliopia. Su deteccion y tratamiento oportunos le otorgaran al paciente
un mejor prondstico sensorial y cosmético. La prevalencia del estrabismo oscila entre 1 y 6% en
diferentes poblaciones, en donde la esotropia es 5 veces mas frecuente que la exotropia en paises
occidentales. Aproximadamente el 50% de los nifios con estrabismo desarrollaran ambliopia.

3.2 Objetivo de esta Guia

La Guia de Practica Clinica “Diagnéstico y Tratamiento del Estrabismo Concomitante
Convergente en Nifios Menores de 6 afios en el Segundo y Tercer Nivel de Atencion”, forma
parte de las Guias que integraran el Catdlogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se
instrumentara a través del Programa de Accion Especifico de Guias de Practica Clinica, de acuerdo
con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del Segundo y Tercer nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales sobre:

e Sospechar la enfermedad
= Identificar a los nifios con mayor riesgo de padecer esotropia.
e Diagnosticar
= Detectar pacientes con esotropia.
= Detectar pacientes con ambliopia.
e Informar
= Educar a pacientes, familiares y personal responsable de la salud sobre el
diagndstico y posibilidades de tratamiento.
e Favorecer tratamiento oportuno
= Tratar la esotropia (alinear los ejes visuales) para promover la vision binocular.
= Limitar los efectos de la ambliopia en la calidad de vida del paciente.
= Disminuir los efectos del estrabismo y la ambliopia en el desempefio escolar del
paciente y en su desarrollo psicosocial.
e Monitorear
= Realizar un monitoreo de la vision y la alineacion ocular para modificar
apropiadamente el tratamiento posterior.
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Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que
constituye el objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

3.3 Definicion

El estrabismo (CIE10 H500 Estrabismo Concomitante Convergente) es la pérdida del paralelismo
de los ejes visuales causada por anormalidades de la vision binocular, por anomalias del control
neuromuscular de la movilidad ocular, por alteraciones orbitarias o en los musculos, fascias o
ligamentos encargados de realizar y facilitar el movimiento de los ojos.

El estrabismo concomitante convergente es la desviacion constante hacia adentro, sin factor
acomodativo asociado, que aparece usualmente entre los 4 y los 12 meses de edad y se asocia con
frecuencia a ambliopia estrabica.

La sinonimia utilizada para denominar el estrabismo concomitante convergentes es: esotropia
infantil, esotropia inervacional posicional primaria o esotropia congénita. En México se ha utilizado
el término endotropia para diferenciarlo fonéticamente del término exotropia, muy parecido a
esotropia.

El término de esotropia congénita fue acufiado por Costenbader y se refiere a la esotropia infantil
como la denomina Von Noorden.
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4. Evidencias y Recomendaciones

Las recomendaciones sefialadas en esta guia, son producto del analisis de las guias de préactica clinica
internacionales seleccionadas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura.

La presentacion de 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.

Los niveles de las evidencias y la graduacion de las recomendaciones se mantienen respetando la
fuente original consultada, citando entre paréntesis su significado. Las evidencias se clasifican de
forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia.

Evidencia.
R Recomendacion.
v /R Punto de buena practica.

10
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4.1 Epidemiologia

Evidencia / Recomendacion

Segundo y Tercer Nivel de Atencion

Nivel /7 Grado

El estrabismo tiene una prevalencia del 1 a 6%.
El estrabismo mas frecuente en los paises
occidentales es la esotropia (estrabismo
convergente). En algunos paises orientales es
mas frecuente la exotropia (estrabismo
divergente).

En México, el estrabismo concomitante
convergente o esotropia infantil representa
aproximadamente el 50% de todos los
estrabismos.

Se recomienda su busqueda minuciosa en nifos
desde los 4 meses de edad para prevenir y
tratar las complicaciones motoras, sensoriales y
cosméticas.

El 50% de los nifios con esotropia congénita
desarrollan ambliopia.

La ambliopia frecuentemente se desarrolla en
los nifios con esotropia congénita, por lo que su
evaluacion debe ser parte del examen integral
en este tipo de pacientes.

IV
AAO PPP 2006
Esotropia and Exotropia

IV
Romero-Apis D. Estrabismo. Ed. Auroch.
México, D.F. 1999. P4g. 153

NICEB
Can J Ophthalmol 2008
43(6):643-651
Recomendacion por consenso del grupo
redactor de esta guia

v
AAO PPP 2006
Esotropia and Exotropia

NICE B
Pediatric Eye Disease Investigador Group
AJO 2002

11
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4.1.1. Educacién para la Salud

Evidencia / Recomendacion

Segundo y Tercer Nivel de Atencion

Nivel / Grado

La valoracion oftalmoldgica integral es el
método més efectivo para detectar patologia
ocular, incluyendo el estrabismo y la ambliopia.

A todo nifio se le debe realizar valoracion
oftalmoldgica periodica para la deteccion de
estas entidades, idealmente antes de los 6
afos.

4.1.1.1. Orientacién y Consejeria

Evidencia / Recomendacion

1]
AAQ PPP 2007
Amblyopia

B
AAO PPP 2007
Amblyopia

Nivel / Grado

El oftalmélogo debe explicar y discutir los
hallazgos de la evaluacion del paciente con los
padres o tutores.

El oftalmélogo debe obtener el consentimiento
y la colaboracion de la familia del paciente para
un tratamiento integral.

1]
AAO PPP 2006
Esotropia and Exotropia
Amblyopia

A
AAO PPP 2006
Esotropia and Exotropia
Amblyopia

12
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4.2 Prevencién Secundaria

4.2.1 Deteccion
4.2.1.1 Factores de Riesao

prematuramente y/o bajo peso al nacer,
Apgar bajo, anomalias craneofaciales, alta
hipermetropia e historia  familiar  de
estrabismo.

En todo nifio con estos factores de riesgo se
deben buscar datos de desviacion ocular.

En algunas familias con estrabismo se ha
observado un patron de herencia mendeliana
autosdmica dominante.

Se recomienda interrogar antecedentes
familiares de estrabismo.

La incidencia de la esotropia infantil se
incrementa en  nacimientos  prematuros,
morbilidad perinatal (encefopatia hipoxica-
isquémica), alteraciones genéticas y factores
que afectan el periodo prenatal y perinatal
(abuso de sustancias tdxicas y tabaquismo).

Evidencia / Recomendacion Nivel /7 Grado
Cierto sector de la poblacion pediétrica tiene
mayor riesgo de padecer esotropia congénita,
que incluye a nifios con problemas en el 1]
desarrollo  neurolégico, que  nacieron AAO 2006. PPP

Esotropia and Exotropia

C
AAO 2006. PPP
Esotropia and Exotropia

0
AAO 2006. PPP
Esotropia and Exotropia

C
AAO 2006. PPP
Esotropia and Exotropia

1]
AAO 2006. PPP
Esotropia and Exotropia

13
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R La reduccion y prevencion de los factores de
riesgo mencionados puede disminuir la
incidencia de la esotropia congénita.

En todo paciente que presente esotropia

\/ / R congénita se  deben interrogar los
antecedentes  prenatales, perinatales vy
neonatales.

4.2.1.2 Historia Clinica

Evidencia / Recomendacion

Segundo y Tercer Nivel de Atencion

C
AAO 2006. PPP
Esotropia and Exotropia

v
Punto de buena practica

Nivel 7/ Grado

Dentro de la historia clinica se debe incluir:

Ficha de identificacion, incluyendo
datos de los padres, sexo y fecha de
nacimiento.

La identidad del personal de salud que
elabora la historia.

La causa principal de consulta y el
motivo de la evaluacion ocular,
incluyendo inicio y frecuencia de la
mala alineacién ocular, qué ojo desvia
y en qué direccion, presencia 0
ausencia de diplopia y otros sintomas
visuales.

La revision de fotos del paciente puede
ser de utilidad.

Historia clinica oftalmologica que
incluya otros problemas oculares
diferentes a la desviacion como:
traumatismos, enfermedades
(glaucoma, ptosis, tumores, etc),
cirugias y tratamientos (incluyendo
uso de lentes y/o tratamiento de
ambliopia).

Historia sistemica: peso al nacer,
historia pre y perinatal (consumo de
alcohol, drogas, tabaco durante el
embarazo).

Hospitalizaciones y cirugias previas,
salud  general, crecimiento vy

1]
AAO 2006. PPP
Esotropia and Exotropia

14
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Segundo y Tercer Nivel de Atencion

v /R

desarrollo.

e Historia familiar y social, que incluyan
enfermedades oculares (estrabismo,
ambliopia, tipo de lentes, historia de
uso de los mismos, cirugia de mdsculos
oculares externos u otra cirugia ocular
y enfermedades genéticas).

e Alergias y uso de medicamentos.

Interrogar estos antecedentes en el paciente
que acude a consulta por desviacion ocular.

Dar preponderancia a los signos y a los factores
de riesgo sobre los sintomas.

La diplopia no se puede interrogar por la edad
del paciente, pero hay pistas indirectas como el
guifio frecuente o la necesidad del nifio de
taparse un o0jo. La supresion aparece
rapidamente y el sintoma desaparece. Si la
supresion es constante monocular da lugar a
ambliopia estrabica, lo que no sucede si el
patron de fijacion es alterno.

Interrogar  acerca de historia de trauma
craneo-encefalico y enfermedades sistémicas
relevantes.

La historia clinica debe realizarse para descartar
otras enfermedades oculares o sistémicas
asociadas como el retinoblastoma o tumores
de fosa posterior.

A
AAO 2006. PPP
Esotropia and Exotropia

A
AAO 2006. PPP
Esotropia and Exotropia

v
Punto de buena préctica

0
AAO 2006. PPP
Esotropia and Exotropia

B
AAO 2006. PPP
Esotropia and Exotropia
Recomendacion por consenso del grupo
redactor de esta guia
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4.2.1.3. Exploracion

Segundo y Tercer Nivel de Atencion

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Se debe explorar:

e Agudeza visual y patrén de fijacion.

e Anatomia de la cara que incluya
parpados,  distancia interpupilar,
presencia 0 ausencia de epicanto y
reborde orbitario.

e Posicion de la cabeza.

e Alineacion 'y movilidad oculares
mediante:  pantalleo alterno vy
monocular, exploracion de ducciones,
versiones y vergencias.

e Evaluacion de opacidad de medios
(cornea, humor acuoso, cristalino y
vitreo), con lampara de hendidura
siempre y cuando la edad del nifio lo 11
permita, o bien, con oftalmoscopia AAO 2006. PPP
indirecta. Esotropia and Exotropia

e Reflejo rojo uni o bilateral (prueba de Amblyopia
Briickner).

e Examen de pupila que incluya
respuesta directa y consensual a la luz.
El hippus puede ser normal en nifios
menores de 12 meses de edad.

e Examen ocular externo.

e Examen de segmento anterior.

e Refraccion con cicloplejia mediante
atropina o ciclopentolato.

e Fondo de ojo.

e Binocularidad y estéreo-agudeza.

Se debe realizar el pantalleo alterno vy
\//R monocular de lejos y cerca, éste ultimo cony .

sin lentes de +3.00 D para determinar la
relacion CA/A, asi como diferencias en la
magnitud de la desviacion de lejos y cerca.

Se debe documentar el método con el cual se
midié la magnitud de la desviacion: pantalleo
alterno y prismas, Krimsky o Hirschberg.

Punto de buena practica
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El método méas confiable para medir la
desviacion es el pantalleo alterno y prismas,
pero en nifios muy pequefios es dificil efectuar
este método, por lo que cualquiera de los otros
se considera adecuado.

Se sospecha de una CA/A alta cuando la
magnitud de la desviacion es mayor de cerca
que de lejos y esto se puede reafirmar con el
método del gradiente o de las heteroforias.

La agudeza visual en nifios preverbales se
puede tomar con cartillas de vision preferencial
como la de Teller. En nifios verbales se puede
utilizar la cartilla “E", figuras Lea u optotipos
de Snellen. Si no cooperan para ninguna de
estas pruebas se puede evaluar el patron de
fijacion (monocular o alterno) con el pantalleo
monocular o bien colocando un prisma de 10
dp base arriba para observar el patron de
fijacion preferido.

En la prueba de Briickner se examinan ambos
0jos con un oftalmoscopio directo a una
distancia de 45 cms para evaluar la presencia
del reflejo rojo. Esta prueba permite valorar la
transparencia de los medios en el eje visual, la
presencia de una desviacion ocular, en el caso
de una esotropia el reflejo cae del lado
temporal, o bien, errores refractivos
asimétricos.

Si se encuentra un defecto pupilar aferente
relativo en alguno de los ojos, la causa de la
ambliopia y de la esotropia debe atribuirse a
algun defecto en la via visual aferente.

En pacientes muy pequefios las ducciones y
versiones se pueden explorar mediante la
maniobra de rotacion oculocefélica (maniobra
de la mufieca).

Segundo y Tercer Nivel de Atencion

A
AAO 2006. PPP
Esotropia and Exotropia
Amblyopia

v

Punto de buena préctica

A
AAO 2006. PPP
Amblyopia

A
AAO 2006. PPP
Esotropia and Exotropia
Amblyopia
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El estado sensorial binocular se debe evaluar
cuando sea posible con la prueba de los 4
puntos de Worth, pruebas de estereoagudeza
como Titmus, Randot o TNO, con el biprisma
de Gracis, 0 bien, con la prueba del prisma de 4
dioptrias.

Es importante realizar refraccion bajo
cicloplejia en nifios con esotropia congénita,
para descartar un factor hipermetrdpico
asociado. Si se encuentra, se debe recetar la
maxima graduacion ciclopléjica encontrada.

Se recomienda el uso de ciclopentolato o
atropina al 1%.

4.2.1.4. Diagnostico Temprano

Evidencia / Recomendacion

Segundo y Tercer Nivel de Atencion

v
Punto de buena practica

A
AAO 2006. PPP
Esotropia and Exotropia

Nivel /Z Grado

v /R

El diagnostico temprano de la esotropia
congénita es fundamental, ya que de eso
dependerd la rehabilitacion sensorial del
paciente. Después de los 6 afos, ya no se
podran evitar las complicaciones sensoriales,
auny cuando se trate la desviacién ocular.

Tan pronto como se detecte la presencia de
desviacion constante de los 0jos, se debe iniciar
terapia de rehabilitacion sensorial antes de la
cirugia.

Normalmente un estrabismo se hace constante
entre los 3y 6 meses de edad.

No se obtiene una rehabilitacion completa casi
nunca, pero mejora la cooperacion binocular y
la agudeza visual de cada ojo.

La esotropia congénita se puede acompafiar de
otros tipos de estrabismo, como la
hiperfuncion de musculos oblicuos lo que da
lugar a sindromes “A” o “V", o estrabismos

0
AAO PPP 2006
Esotropia and Exotropia

A
AAO 2006. PPP
Esotropia and Exotropia

v
Punto de buena practica

1]
AAO 2006. PPP
Esotropia and Exotropia
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disociados como la Desviacion Vertical
Disociada (DVD), la Desviacion Horizontal
Disociada (DHD) y nistagmo manifiesto o
latente.

Se deben buscar intencionadamente otros tipos
de estrabismo que acompafien a la esotropia
congénita. Cuando el angulo de desviacion de
la esotropia sea muy grande, se puede
neutralizar el mismo con prismas vy
posteriormente  buscar los  estrabismos
disociados o la hiperfuncion de oblicuos.

4.2.1.5. Diagnosticos Diferenciales

Segundo y Tercer Nivel de Atencion

v
Punto de buena practica

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Se debe hacer diagnéstico diferencial con:
1. Pardlisis de recto externo por lesion del VI
nervio craneal.
2. Sindrome de Duane tipo I.
3. Esotropia no acomodativa adquirida
(trauma con atrapamiento del recto interno Pediatri di NICE.” .
en la pared interna de la 6rbita). ediatric eye E?SSS(I)%VZE?StIgator group
4. Insuficiencia de divergencia.
5. Sindrome de bloqueo de nistagmo en
esotropia.
6. Esotropia acomodativa.
7. Esotropia asociada a lesion neuroldgica.
8. 8. Esotropia asociada a otra enfermedad
ocular.
Se debe hacer el diagnostico diferencial de la
esotropia  congénita con las entidades L,

v /R

mencionadas, debido a que ocasionalmente se
asocia la presencia de endotropia con
enfermedades como: tumores de fosa posterior
o enfermedades oculares mas graves que el
propio estrabismo como retinoblastoma,
catarata congénita, etc.

Punto de buena practica
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Se debe hacer diagnostico diferencial de la
esotropia congénita con el pseudoestrabismo:

e Epicanto.

e Angulo kappa negativo (el reflejo
corneal cae en el lado temporal de la
cornea, pero no hay movimiento al
pantalleo).

Se debe valorar adecuadamente al paciente con
aparente desviacion con la prueba de Bruckner
0 bien, mediante pantalleo alterno y prismas
para descartar un pseudoestrabismo.

Un angulo kappa negativo se asocia mas
frecuentemente a miopia elevada.

4.2.1.6. Estudios de Laboratorio y Gabinete.

4.2.1.7 Anestesia en Estrabismo

Evidencia / Recomendacion

Segundo y Tercer Nivel de Atencion

0
AAO PPP 2006
Esotropia and Exotropia

v
Punto de buena practica

Nivel /7 Grado

Se deben realizar ex&menes de laboratorio
preoperatorios que incluyan: biometria hematica
con cuenta plaquetaria, quimica sanguinea,
examen general de orina, pruebas de coagulacion,
grupo sanguineo y Rh.

Se recomienda realizar los examenes antes
sefialados y los que estén indicados para cada caso
en particular.

Estos examenes son Utiles para evaluar las
condiciones generales del paciente, mas no para
evaluar la esotropia infantil.

1]
AAO PPP 2006
Esotropia and Exotropia

A
AAO 2006. PPP
Esotropia and Exotropia

I
AAO PPP 2006
Esotropia and Exotropia
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Es necesario pedir estos estudios para operar al
paciente que tiene estrabismo.

Se recomienda operar a los pacientes pediatricos
con anestesia general usando relajantes
musculares no  despolarizantes  (atracurio,
cisatracurio, vecuronio, etc.).

Los agentes relajantes despolarizantes como la
succinilcolina estan contraindicados por inducir
fasciculaciones musculares.

4.2.2 Limitacién del Daio

Segundo y Tercer Nivel de Atencion

A
AAO PPP 2006
Esotropia and Exotropia

v
Punto de buena practica

4.2.2.1 Tratamiento Oportuno y Adecuado
4.2.2.1 1.Tratamiento Farmacoldgico

Evidencia / Recomendacién Nivel /7 Grado
La quimiodenervacion mediante la inyeccion
de toxina botulinica tipo “A” en los rectos
internos induce su paresia temporal por
bloqgueo  farmacoldgico de la  unién v
neuromuscular.  El  mecanism ra |
euromuscula ecanismo para la AAO 2006. PPP

v /R

v /R

alineacion a largo plazo es desconocido. Este
tratamiento puede ser una alternativa de la
cirugia convencional de musculos oculares
externos en pacientes seleccionados, pero su
valor en el manejo de la esotropia congénita no
se ha establecido claramente.

Se recomienda aplicar toxina botulinica tipo A
en ambos rectos internos (5 unidades en cada
uno) como primera opcion de tratamiento en
nifios menores de 24 meses.

El resultado inmediato ideal de la aplicacion de
toxina botulinica es una exotropia grande
transitoria, seguida de una buena alineacion.
En caso de que recidive la esotropia se puede
aplicar una o 2 ocasiones mas antes de decidir
operar

Esotropia and Exotropia

v
Punto de buena practica

v
Punto de buena practica
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Los casos que alcanzan paralelismo con toxina
botulinica probablemente no requeriran cirugia.

Para las secuelas sensoriales del estrabismo

convergente (ambliopia, diplopia, supresion,

etc) se utiliza:

e  Penalizacion
atropina

medicamentosa con

La atropina no es tratamiento ideal para las
secuelas sensoriales del estrabismo. Se prefiere
iniciar con medidas no farmacoldgicas como la
oclusién que se menciona mas adelante.

4.2.2.1.2 Tratamiento no Farmacolégico

Evidencia / Recomendacion

Segundo y Tercer Nivel de Atencion

v
Punto de buena practica

I
AAO 2006. PPP
Esotropia and Exotropia
Amblyopia

v
Punto de buena practica

Nivel /7 Grado

v /R

Para las secuelas sensoriales de la estrabismo
convergente (ambliopia, diplopia, supresion,
correspondencia retiniana andmala, etc) se
utiliza:

e  Oclusion

e  Penalizacion Optica

Si existe una complicacion sensorial se debe
tratar mediante oclusion con parches
adhesivos predominantemente en el 0jo
fijador, o con penalizacion Optica mediante
lente con correccion hipermetropica en el ojo
fijador.

Este tratamiento se debe realizar por el
oftalmologo general en el segundo nivel o
estrabologo en tercer nivel.

I
AAO 2006. PPP
Esotropia and Exotropia
Amblyopia

A
AAO 2006. PPP
Esotropia and Exotropia
Amblyopia

v
Punto de buena practica
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Tan pronto como se detecte una esotropia
monocular se debe iniciar tratamiento para
minimizar las complicaciones sensoriales y
tratar de obtener alternancia, de ser posible,
antes de la cirugia.

Antes de la aplicacion de toxina botulinica o
del tratamiento quirlrgico se deben tratar las
complicaciones sensoriales mediante oclusion
con parche adhesivo en el ojo fijador en los
pacientes con esotropia monocular.

No existe evidencia de que el tratamiento con
vitaminas, prismas, o ejercicios de la movilidad
ocular mejoren el angulo de desviacion de la
esotropia congeénita.

No existe evidencia cientifica que sustente la
utilidad de una modalidad de tratamiento
llamada “terapia visual” para alinear los ojos.

En ningln caso de esotropia congénita se
recomienda el tratamiento con vitaminas,
prismas, ejercicios de la movilidad ocular o
terapia visual.

4.2.2.1.3 Tratamiento Quirurgico

A
AAO 2006. PPP
Esotropia and Exotropia

A
AAO 2006. PPP
Esotropia and Exotropia

1]
AAO 2006. PPP
Esotropia and Exotropia

1]
AAQO 2006 PPP
Esotropia and Exotropia

B
AAO 2006. PPP
Esotropia and Exotropia

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El tratamiento quirdrgico es el mas adecuado I
para la correccion del estrabismo. AAOQ PPP

v /R

La técnica quirlrgica para el tratamiento de la
esotropia congénita depende de la preferencia
del cirujano y de la que mejor domine.

Se recomienda iniciar en nifios menores de 2
afos con toxina botulinica tipo A en ambos
rectos internos (5 U en cada uno). Se puede
intentar una segunda aplicacion de 7.5 U. Si no
se corrige la esotropia con este tratamiento se

Esotropia and Exotropia 2006

A
AAO PPP
Esotropia and Exotropia 2006

v
Punto de buena practica
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debe indicar cirugia.

En nifios mayores de 2 afios se puede iniciar
con cirugia en lugar de toxina botulinica ya que
la efectividad de este tratamiento es menor a
partir de esa edad.

Se pueden operar ambos rectos internos
debilitandolos, o bien, debilitar el recto interno
con reforzamiento del recto externo en un sélo
0jo. En esotropias de gran &ngulo se puede
operar un tercer y hasta un cuarto musculo
horizontal.

Para aquellos pacientes con CA/A alta se
recomienda retroinsercion de rectos internos, o
bien “faden” de los mismos de acuerdo a la
preferencia del cirujano.

Los tratamientos farmacoldgico y quirrgico de
la esotropia congénita no garantizan los
resultados a corto ni a largo plazo.

Sin tratamiento ningun paciente mejora. Con
toxina botulinica aproximadamente la mitad de
los pacientes obtiene una alineacién
satisfactoria. Con cirugia del 60 al 80% de los
pacientes logran una alineacion
cosmeéticamente aceptable.

En caso de fracaso quirurgico siempre se puede
reoperar al paciente.

Después de la cirugia el paciente debe
continuar bajo control hasta la edad adulta con
el oftalmodlogo.

Se recomienda que las reoperaciones las realice
un oftalmdlogo especialista en estrabismo.

Segundo y Tercer Nivel de Atencion

A
AAQ PPP 2006
Esotropia and Exotropia

A
AAOQ PPP 2006
Esotropia and Exotropia

v
SIGN 2007
AAOQ PPP 2006
Esotropia and Exotropia

v
Punto de buena préctica

v
Punto de buena practica
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La presencia de ambliopia, mala visién por
dafio organico y nistagmo se asocia con una
mayor frecuencia de reoperaciones.

Se recomienda que estos casos los atienda un
oftalmologo especialista en estrabismo.

Si persiste ambliopia después de la cirugia debe
continuarse el tratamiento con oclusion o
penalizacion para mejorar el resultado a largo
plazo.

La esotropia congénita que no se acompafie de
hiperfuncion de musculos oblicuos o de
estrabismo disociado se puede operar en el
segundo nivel de atencion.

Si se presenta estrabismo disociado, nistagmo,
reoperaciones, posicion compensadora de la
cabeza o hiperfuncion de musculos oblicuos se
debe enviar al paciente al tercer nivel para que
se realice tratamiento quirlrgico de estas
entidades

La hiperfuncion de musculos oblicuos tiene
indicacién  quirGrgica  cuando  presenta
incomitancia en lateroversiones.

Si no hay incomitancia en lateroversiones pero
existen patrones en “V” o en “A” se pueden
hacer infra o supradesplazamiento de los rectos
internos.

El estrabismo disociado mas frecuentemente
asociado a la esotropia congénita es la
desviacion vertical disociada, aunque también
puede encontrarse desviacion horizontal
disociada

Segundo y Tercer Nivel de Atencion

NICE IV
JAAPOS 2000
4(1): 21-24

NICE D
JAAPOS 2000
4(1): 21-24

A
AAOQ PPP 2006
Esotropia and Exotropia

NICE D
JAAPOS 2000. Vol.4: 21-24
Recomendacion por consenso del grupo
redactor de esta guia

v
Punto de buena practica

Il
AAO PPP 2006
Esotropia and Exotropia
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R La Desviacion Vertical Disociada tiene I
indicacion quirdrgica cuando se presenta en AAO PPP 2006
forma descompensada o espontanea. Esotropia and Exotropia

Las técnicas para operar la hiperfuncion de
muasculos  oblicuos dependerdn de la
preferencia del cirujano:
R Los oblicuos inferiores se pueden tratar NICE C
mediante miotomia marginal doble o triple, Br J Ophthalmol, 1999; 83: 206-208
miectomias o retroinserciones.
Los oblicuos superiores se pueden tratar
mediante fasciotenectomia o transposiciones.

De igual manera, la técnica para tratar la
R desviacion vertical disociada dependera de la
preferencia del cirujano y del caso en particular.

, h . . NICE C
Las més utilizadas son retroinserciones de . : o
ambos rectos superiores, transposicion anterior J Pediatr Ophthalmol Strabismus 2007; 44:
. S ; 156-162
de oblicuos inferiores o reforzamiento de
ambos rectos inferiores.
Si se trata de desviacion horizontal disociada
en esotropia congénita, se puede realizar
retroinsercién de los rectos internos asociada a
faden de rectos externos.
4.2.2.1.4. Limitacién de Incapacidad
Evidencia / Recomendacion Nivel /7 Grado
La esotropia congénita produce alteraciones AAO PIIDIIL 2006

sensoriales, motoras, psicologicas y sociales

irreversibles si no se trata a tiempo. Esotropia and Exotropia

Tan pronto se detecte la esotropia congénita se
R debe iniciar tratamiento.

Se sugiere referir al paciente a valoraciones por

especialistas en medicina de rehabilitacion

(estimulacion  sensorio motora, coordinacion,

equilibrio, ayudas funcionales, etc.) y psicologia

A
AAO PPP 2006
Esotropia and Exotropia
Recomendacidn por consenso del grupo redactor de
esta guia
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(apoyo psicoldgico, mejora de la autoestima,
autoimagen, compromiso de los padres en el
tratamiento y en la conducta del paciente, etc).

Evidencia / Recomendacion

4.2.2.1.5. Prevencion de Complicaciones

Segundo y Tercer Nivel de Atencion

Nivel /7 Grado

Realizar un diagndstico preciso y oportuno.

Establecer tratamiento adecuado y temprano.
En casos quirdrgicos hacer una técnica

cuidadosa.

R En caso de reoperaciones y estrabismos
asociados complejos deben realizarse por
oftalmdlogo especialista en estrabismo.

Evidencia / Recomendacion

4.3 Prevencion Terciaria
4.3.1 Rehabilitacion

0
SIGN 2007
AAOQ PPP 2006
Esotropia and Exotropia

B
AAOQ PPP 2006
Esotropia and Exotropia
B
Can J Ophthalmol 2008
43(6): 643-651

Nivel /7 Grado

primero.

La oclusion del ojo dominante produce el
mayor beneficio fisioldgico en el ojo ambliope
porque disminuye las sefiales visuales en el

R El tratamiento de la ambliopia debe iniciarse de
preferencia con oclusion del ojo dominante.

La penalizacion se refiere a la técnica
terapéutica en la que se desenfoca la imagen
del ojo de mejor vision, ya sea con cicloplejia
con atropina o ciclopentolato, o alterando la

correccion optica.

I
AAOQ PPP 2007
Amblyopia

A
AAQ PPP 2007
Amblyopia

I
AAQ PPP 2007
Amblyopia
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La penalizacion no es efectiva para los nifios
con ambliopia severa, que siempre deben
someterse a oclusion. Si la ambliopia mejora
con oclusion, posteriormente puede optarse
por la penalizacion.

Ademaés de la oclusion del ojo fijador se debe
prescribir la mejor correccion dptica al 0jo
ambliope.

La cirugia no elimina la necesidad de

tratamiento de ambliopia

Debe tratarse la ambliopia
independientemente del tratamiento
quirurgico

Segun un estudio aleatorizado controlado en
macacos estrabicos se demostré que entre mas
temprano se realicé la cirugia, el prondstico
sensorial y motor a largo plazo sera mejor.

En un estudio de cohortes en nifios con
ambliopia estrabica se encontrd que tenian una
menor destreza motora, asi como una menor
coordinacion y destreza de la velocidad
psicomottriz.

Las deficiencias psicomotoras resultantes de la
esotropia congenita deberan ser valoradas y
tratadas en el area de medicina de
rehabilitacion.

Segundo y Tercer Nivel de Atencion

A
AAOQ PPP 2007
Amblyopia

A
AAO PPP 2007
Amblyopia

1]
AAQ PPP 2007
Amblyopia

A
AAOQ PPP 2007
Amblyopia

NICE B
Can J Ophthalmol 2008
43 (6): 643-651
JAAPOS 2008
12(4): 375-380

NICE IV
JAAPOS 2008, 12(5):429-430
Invest Ophthalmol Vis Sci 2008, 49:594-603

NICED
JAAPOS 2008, 12(5):429-430
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Segundo y Tercer Nivel de Atencion

4.3.2 Informacién a los Padres

Evidencia / Recomendacion

Nivel /7 Grado

v /R

El médico debe discutir los hallazgos de la
evaluacion con los padres del paciente.

El médico debe hacer su maximo esfuerzo para que
los padres entiendan el diagndstico y la importancia
del tratamiento, para que sea mas facil que se
apeguen ampliamente a este ultimo.

Es importante recalcar que los nifios con esotropia
congénita aunque reciban tratamiento sensorial
oportuno y se logren alinear satisfactoriamente,
muy rara vez obtendran vision binocular normal.

1l
AAO PPP 2007
Amblyopia

A
AAO PPP 2007
Amblyopia

v
Punto de buena préctica

4.4 Situaciones Especiales

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

Se debe revisar el fondo de ojo en todo
paciente con esotropia congénita.

La razon de revisar el fondo de ojo,
independientemente de la edad, es la
posibilidad de que la causa de la esotropia sea
una enfermedad ocular subyacente, por
ejemplo, retinoblastoma.

1]
AAO PPP 2007
Amblyopia

A
AAOQ PPP 2007
Amblyopia
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5. Anexo

Esta guia esta basada en las evidencias y re4comendaciones emitidas por la Academia Americana de Oftalmologia, en la que se define
la evidencia en 3 niveles:

. Nivel A: EI mas importante

. Nivel B: Moderadamente importante

. Nivel C: Definido como relevante pero no critico

Y las recomendaciones también en 3 niveles:

. Nivel 1. Incluye a las recomendaciones basadas en al menos un estudio aleatorizado, conducido y controlado, que puede
incluir metaandlisis de estudios aleatorizados controlados

. Nivel II. Incluye a las evidencias obtenidas de estudios controlados bien disefiados sin aleatorizacion; estudios de cohorte

bien disefiados, o bien estudios analiticos de casos y controles, preferentemente de més de un centro de referencia, o series
multiples en el tiempo con o sin intervencion

. Nivel I11. Incluye la evidencia obtenida de estudios descriptivos, reporte de casos y reportes de comités de expertos o paneles
de consenso de expertos.
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