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El estrabismo convergente,
consiste en una desviacion ha-
cia dentro de alguno de los
0jos.

Se define el estrabismo co-
mo las alteraciones de la motili-
dad ocular. Para que los dos ojos
estén sincronizados en sus mo-
vimientos se requiere que los seis
musculos que mueven cada ojo
trabajen de un modo coordina-
do. Cuando los dos ojos tienen
buena visién y miran en la mis-
ma direccion, se puede conse-
guir una buena vision binocular
y una adecuada percepcion de
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El estrabismo es una alteracién en el alineamiento de los ejes visuales. Segun el sentido y la
direccién de la desviacion puede ser: convergente, divergente o vertical.

El estrabismo convergente es el trastorno de la motilidad mas frecuente en la practica diaria.
Consiste en una desviacién hacia dentro de alguno de los 0jos. Se asocia a defectos de
refraccién como la hipermetropia, desordenes neuromusculares, retraso mental y ciertas
malformaciones anatémicas. Se debe realizar una exploracion minuciosa de la agudeza
visual, angulo de desviacion, motilidad ocular y otros defectos afiadidos.

El tratamiento se hard precozmente, con correccion éptica en caso de estrabismos
acomodativos, inyeccién de toxina botulinica o cirugia segun los casos.

Estrabismo; Ambliopia; Convergente; Hipermetropia.

CONVERGENT STRABISMUS

Strabismus is an alteration in the alignement of visual axis. The deviation cause according to
the sense of direction may be: convergent, divergent or vertical.

The convergent strabismus is the disorder of mobility most frequently found. Its consits of a
deviation towards the interior in one of the eyes. It is asociated with refraction defects such as
hypermetropia, neuromuscular disorders, mentaly retarded, and certain anatomic alterations.
A detailed sight-test, incorporating deviation angle, ocular mobility and other defects
encountered should be carried out.

The treatment must be comenced as early as posible, with optical correction in case of
accomodating strabismus, inyection of botulin toxin or surgery according to the specific
case.

Strabismus; Amblyopia; Convergent; Hypermetropia.
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profundidad. Definimos dos ti-

pos de estrabismo:

1. Estrabismo comitante: la can-
tidad de desviacion es la mis-
ma en todas las direcciones
de la mirada.

2. Estrabismo incomitante: la
cantidad de desviacién cam-
bia en las distintas posicio-
nes de la mirada.

Los estrabismos convergen-
tes denominados también eso-

dio, predominan sobre los es-
trabismos divergentes en una
proporcion de 10 a 1. Existe una
tendencia a desarrollar amblio-
pia en el ojo no fijador; corres-
pondencia sensorial andbmala y,
en ocasiones, ausencia absolu-
ta de binocularidad. Clasica-
mente, se han asociado como
factores de riesgo la hiperme-
tropia alta, el cociente conver-
gencia acomodativa-acomoda-

tropias son los trastornos de la
motilidad ocular que con mas
frecuencia se observan en la
practica diaria. Consiste en una
desviacion hacia dentro de al-
guno de los ojos. En nuestro me-

cion (CA/A) alto y la herencia
que, cuando actla, es plurifac-
torial. En ciertos sujetos afecta-
dos, los caracteres heredados y
la penetrancia suelen ser los mis-
mos. Es frecuente encontrar en
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una misma familia personas con
igual angulo de desviacion, hi-
permetropia, relacion CA/A'y ojo
fijador. De ahi, la importancia de
una buena anamnesis en la his-
toria clinica.

La causa mas frecuente
suele ser la hipermetropia de
grado medio o moderado.

Factor hereditario

El estrabismo no se hereda
como entidad, pero si algunos
de los factores que lo condicio-
nan. El 4% de la poblacién es
estrabica y de ellos, entre el 30
y 60% tienen antecedentes fa-
miliares.

Defecto de refraccion

La causa més frecuente sue-
le ser la hipermetropia de grado
medio o moderado, que el nifio
compensa con un exceso de
acomodacion que conlleva un
exceso de convergencia. El an-
gulo de desviacion suele ser pe-
quefio e igual para lejos que pa-
ra cerca. La correccion total de
la hipermetropia es fundamental
y suficiente para corregir el es-
trabismo en la mayoria de los ca-
SOs.

Trastornos que impiden una
vision adecuada

e Opacidad corneal.

e Catarata.

< Lesiones retinianas de lo-

calizacion foveolar.
< Neuropatia 6ptica.
< Anisometropias.

Causas anatdmicas

Malformaciones craneofa-
ciales especialmente de tipo cra-
neosinostosis.

Nistagmo congénito

Otras

Desordenes neuromuscula-
res, ciertas cromosomopatias,
errores del metabolismo, dis-
plasias, etc.

Llama la atencion la alta fre-
cuencia de retraso mental aso-
ciado a estrabismo; se cree que
pudiera deberse a la alteracién
neurolégica misma, lo que oca-
sionaria problemas de conver-
gencia ocular.

Lo microestrabismos sue-
len originar grandes ambliopi-
as; ya que, son inaparentes
desde el punto de vista estéti-
co. El diagnostico precoz es
fundamental.

Consiste en la desviacion
convergente manifiesta de un ojo
en la que el angulo de desvia-
cion es practicamente constan-
te en todas las posiciones de
la mirada lejana.

Esotropia congénita (infantil)

Suele manifestarse en el pri-
mer afio de vida.

Ambliopia si no existe fijacion
alterna.

Antecedentes familiares de
estrabismo.

La abduccion es dificultosa.
Suele asociar nistagmus y des-
viacion vertical disociada.

Los musculos oblicuos infe-
riores suelen ser hiperfuncio-
nantes.

Esotropia acomodativa

Desviacién convergente de
los ojos relacionada con la
activacion del reflejo de la
acomodacion. Suele iniciarse
a los 2 afios. Existen varios sub-
tipos.

Refractiva

Los nifios son hipermétropes
de +3D a +10D.

El angulo es pequerio e igual
para lejos que para cerca.

La correccién total de la hi-
permetropia elimina la desvia-
cion.

La relacion CA/A es normal.

Con frecuencia cursa con am-
bliopia.

No refractiva

Hipermetropia leve.

El &ngulo de desviacion es
mayor en fijacién cercana que
lejana.

La relacion CA/A es alta.

Con frecuencia hay amblio-

pia.

Esotropia acomodativa parcial
0 descompensada

Esotropias que, bajo correc-
cién total de la hipermetropia,
muestran una reduccién marca-
da de la esotropia, pero mantie-
nen cierto grado de desviacién
residual. Suele ocurrir cuando
existe un lapso de tiempo entre
el inicio de la desviacion y el tra-
tamiento.

Esotropia sensorial por
privacion

Las lesiones monoculares or-
ganicas, como las cataratas, atro-
fia dptica o retinoblastoma, pue-
den dar lugar a esotropia aso-
ciada a ambliopia. El tratamien-
to supone la correccion de la
causa primitiva.

Insuficiencia de la divergencia

Desviacion ocular divergen-
te mayor en fijacién lejana que
cercana. El diagnéstico se hace
por exclusion y debe distinguir-
se de la paralisis de divergencia
que puede asociarse a tumores
del puente, traumatismos neu-
rolégicos, etc.



El angulo de desviacion va-
ria en las distintas posiciones de
la mirada en fijacion lejana.

Son estrabismos de peque-
fio &ngulo inaparentes desde el
punto de vista estético. El prin-
cipal problema que conllevan es
que suelen originar fuertes am-
bliopias, con gran tendencia a la
recidiva cuando no se mantiene
una penalizacion en el ojo domi-
nante y, ademas, pueden des-
compensarse y aumentar el an-
gulo. El microestrabismo es ca-
si siempre unilateral y conver-
gente. Suele existir una corres-
pondencia anémala armoénica
que tiene un gran valor funcional
y es capaz de originar percep-
ciones estereoscopicas y movi-
mientos de fusion. El tratamien-
to sera el de la ambliopia, que se
manejara bien cuando se diag-
nostica antes de los 3 afios. Si la
descompensacion es reciente,
se puede recurrir a la inyeccion
de toxina botulinica con buenos
resultados. Cuando ha pasado
mucho tiempo, es mejor recu-
rrir a la intervencioén quirargica.

Las causas mas frecuentes
de pseudoestrabismo son el
epicantus, hipertelorismo y la
asimetria facial.

Espasmos intermitentes de
convergencia ocular

Esta situacion de aprendiza-
je de coordinacién motora debe
considerarse fisioldgica hasta los
6 6 7 meses.

Pseudoestrabismos
Causados por alteraciones
en la configuracion de las hen-

diduras palpebrales, érbitas o
ejes oculares. Ocurre en el epi-
cantus, al quedar la esclera na-
sal mas escondida que la tem-
poral simula este tipo de des-
viacioén, es habitual en los lac-
tantes caucasianos y orientales;
también, en puentes nasales an-
chos, asimetria facial o distan-
cia interpupilar pequefia. En to-
dos los casos, es de rigor exa-
minar el fondo de ojo por la po-
sible existencia de un retino-
blastoma u otra lesion organica
causante de una verdadera tro-
pia intermitente, que no se hizo
evidente en el momento de la
consulta.

Espasmos de acomodacién y
convergencia

Insuficiencia y paralisis de
divergencia

Es fundamental una com-
pleta exploracion oftalmolégi-
ca con medida de la agude-
za visual, angulo de desviacion
y motilidad ocular.

Se basa en la anamnesis, asi
como en una completa explora-
cion oftalmolégica, centrada en
la medicion de la desviacion, asi
como en el registro de los fe-
némenos motores y sensoria-
les acompafiantes. La endo-
desviacion se suele asociar a la
tendencia de desarrollar am-
bliopia en el ojo desviado, a la
correspondencia retiniana ano-
mala, a la hiperfuncion de los
musculos oblicuos, al torticolis
ocular, nistagmus latente, diver-
gencia disociada, etc.

Se hara una historia detalla-
da, valorando la edad de inicio
del estrabismo, los anteceden-
tes personales y familiares, sila
desviacion es constante o inter-

mitente, si existié algun trauma-
tismo previo o tratamientos an-
teriores.

Todos los pacientes con es-
trabismo requieren comproba-
ciones regulares de su agudeza
visual. Se medira tanto de forma
monocular como binocular. En
nifios por debajo de 3 afios, se
usara el test de mirada prefe-
rencial, de 3 a 5 afios se pue-
de usar el test de Piggassu, de
5a6las “E” de Snellen y a par-
tir de esta edad podran leer las
letras. Es muy importante de-
tectar déficits visuales; ya que,
la ambliopia funcional suele ser
reversible si se trata precozmente
mediante oclusiones.

Se medira en todas las posi-
ciones de la mirada para vision
cercanay lejana. En la practica
diaria, el Cover test es una prue-
ba valiosa ya que detecta el mo-
vimiento de fijacién que realiza
el ojo desviado al ocluir el fija-
dor. El examen es simple y ra-
pido. Como se trata de movi-
mientos oculares objetivamente
comprobables, sus resultados
son independientes de las ma-
nifestaciones subjetivas del en-
fermo.

Los movimientos conjugados
binoculares reciben el nombre
de versiones, los movimientos
monoculares son las ducciones.
Se deben vigilar las restriccio-
nes de la movilidad ocular, asi
como la retraccion del globo y
los movimientos palpebrales an6-
malos.

Siempre se comprobara la
refraccién bajo cicloplejia, se
hara un examen pupilar, una bio-
microscopia y un fondo de ojo.
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e Si hay pardlisis o insuficien-
cia de divergencia, se pe-
dira un TAC o RMN para des-
cartar una masa cerebral.

e Si hay limitacién de la ab-
duccion y la esodesviacion
es incomitante, se buscara
algun cuadro de sindrome
estrabico o paralisis aisla-
da del IV par con sus res-
pectivos estudios.

En todo estrabismo el tra-
tamiento inicial consiste en la
recuperacion de la agudeza vi-
sual. Es preciso controlar la re-
fraccion, la ambliopia y la evo-
lucion del estrabismo.

e Caorreccion refractiva.

e Oclusiones y penalizaciones.

e Prismas.

e Es esencial una buena re-
fraccion bajo cicloplejia pa-
ra el tratamiento de todos los
nifios con estrabismo. Se de-
be corregir todo error re-
fractivo y tratar cualquier gra-
do de ambliopia; ya que, re-
cuperar los déficits visuales
es prioritario a la hora de tra-
tar un estrabismo. Si detec-
tamos un estrabismo aco-
modativo, la prescripcion del
defecto refractivo resuelve el
problema.

La Toxina Botulinica A (TBA)
es una de las 8 neurotoxinas pro-
ducidas por el clostridium botu-
linum. Inyectada en los mascu-
los extraoculares produce una
paralisis muscular transitoria, lo-
grando la maxima accion hacia
el décimo dia. El efecto parético
dura entre uno y tres meses; al
cabo de ese tiempo, el miscu-
lo recupera lentamente su fun-

cién contractil y comienza a es-
tabilizarse el resultado en los cua-
dros de estrabismo.

Se inyecta generalmente en
los dos musculos rectos medios.
La dosis empleada es de 2,5 Ul
de Botox. La TBA es mas eficaz
en las endotropias que en las
exotropias y en los nifios de me-
nor edad. Ofrece mejores resul-
tados cuando menor es el gra-
do de estrabismo.

Esta indicada en la endo-
tropia congénita en nifios me-
nores de 18 meses. La inyec-
cion se indica a partir de los 6
meses, siempre y cuando no
tenga una desviacion vertical
importante que precise cirugia
vertical posterior.

A partir de los 3 afios, la in-
dicacion de TBA o cirugia de-
pende de la magnitud del es-
trabismo horizontal. Cuando ya
se sabe la visién del nifio y es-
ta es buena, se suele optar por
la cirugia directamente.

Si el nifio presenta un com-
ponente acomodativo marcado
unido a una fuerte hipermetro-
pia, se prefiere indicar TBA en
lugar de cirugia.

Las microtropias que se des-
compensan tras oclusidn pro-
longada responden con éxito a
la inyeccién de TBA.

Las complicaciones mas fre-
cuentes, normalmente transito-
rias, son: ptosis palpebral, alte-
raciones verticales, hemorragia
subconjuntival

En mayores de 4 afios. Des-
pués de haber mejorado e igua-
lado las visiones.

Las técnicas quirdrgicas re-
comendadas dependeran del
angulo de desviacion y son las
siguientes:

e Retroinsercién de ambos rec-
tos medios.

< Retroinsercion de recto me-
dio + reseccion de recto la-
teral del ojo no dominante.

e Retroinsercion de ambos rec-
tos medios + reseccion del
recto lateral del ojo no domi-
nante.
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ticulo a juicio del autor.
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EL objetivo del articulo es determinar los

resultados motores y sensoriales des-

pues de realizar un tratamiento precoz
en los pacientes con esotropia congé-
nita.



Caso clinico

Nifio de 4 afios, sin ante-
cedentes personales de inte-
rés, acude a consulta porque
hace 15 dias ha comenzado a
desviar el ojo izquierdo de for-
ma intermitente. En la anam-
nesis, refiere su madre que tie-
ne dos primos con estrabis-
mo. Es la primera vez que lo

llevan al oftalmdlogo. El nifio
presentaba la siguiente ex-
ploracion:
- Agudeza visual:
OD: unidad
0Ol: 0,6
- Cover test: se observa un
movimiento hacia fuera del
0jo izquierdo al ocluir el ojo
derecho.
- Ducciones y versiones nor-
males.

- Angulo de desviacion de
+10 grados. Igual de cer-
ca que de lejos.

- Medios transparentes y
fondo de ojo normales.

Se practica refraccién bajo

cicloplejia, instilando 3 gotas en
cada ojo cada 15 minutos; pa-
sados 30 minutos desde la lti-
ma gota, se hace una esquias-
copia, resultando ser hiperme-
trope de +6 dioptrias en cada ojo.
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ALGORITMO:
ESTRABISMO ¢(ESTRABISMO?

- Anamnesis detallada

- Angulo de desviacion

- Refraccién bajo cicloplejia
- BMC y fondo de ojo

- Agudeza visual
- Versiones y ducciones
- Cover test

El ojo se desvia haciadentro | | No existe desviacion

Pseudoestrabismo:
Epicantus, asimetria facial
hipertelorismo

- 1° afio de vida - Sobre los 2 afios

- Ambliopia - Hipermétropes de +3 a +10
- Antecedentes familiares - Relacion CA/A normal

- Abduccién dificil

- Relacion CA/A alta

i
N

. . La correcion total de la
<3 afios >3 afios hipermetropia elimina la desviacion
Inyeccion TBA Recuperar la
Oclusiones alternas ggudeza visual
Cirugia correctora



