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Se define por la desviacién
hacia fuera de uno de los ejes
oculares. Su frecuencia es in-
ferior a la de la endotropia.

El estrabismo es la pérdida
del paralelismo de los ejes vi-
suales o0, para ser mas exactos,
la pérdida del alineamiento de
uno de los ejes visuales hacia el
objeto fijado. En el caso de es-

Hospital Nifio Jesus. Madrid

El estrabismo divergente o exotropia consiste en la desviacion hacia fuera de uno de los ejes
oculares, de manera intermitente (85%) o con menor frecuencia de manera constante (15%).
En la prueba del cover test, cuando se ocluye el ojo fijador, el descubierto gira hacia adentro
para fijar. En nuestro medio, es menos frecuente que la endotropia. La exotropia intermitente
cursa en su mayoria con buena vision binocular y ausencia de ambliopia. La desviacion
suele precipitarse por luz brillante, suefio, fatiga, salud deteriorada o distraccién visual,
alineandose los ojos al llamar la atencién del nifio. El cierre de un ojo ante la luz intensa es
un signo caracteristico. Otros sintomas son la astenopia ante esfuerzos visuales y la diplopia
ocasional.

Una anamnesis detallada, asi como una exploracién minuciosa con la realizacion de la
prueba del cover test de lejos son piezas fundamentales del diagndstico.

El objetivo del tratamiento es, ademas de lograr la alineacién de los ejes visuales, conseguir
una buena agudeza visual, una buena visién binocular y visién de profundidad, lo que puede
requerir afios de trabajo coordinados entre paciente, familia y oftalmélogo, requiriendo la
mayoria de los casos tratamiento quirdrgico.

Exotropia; Estrabismo divergente; Exceso de divergencia; Insuficiencia de convergencia.

DIVERGENT STRABISMUS

In exodeviation, exotropia or divergent strabismus one eye is constantly (15%) or
intermittently (85%) turned outward. On the cover-uncover test, when the fixating eye is
covered, the uncovered eye turns inward to fixate. Exotropia is less common than esotropia.
Intermittent exotropia usually has a good binocular vision and amblyopia is rare. Exodeviation
generally occurs in exposure to bright light, sleep, fatigue, iliness or visual distraction. One
eye is closed when is exposured to bright light. This is a characteristic sign. Others
symptoms are eye discomfort and occasional diplopia. A complete clinical history and
ophthalmic examination including the cover test at distance are essential. The objectives of
treatment are ocular alignement, good visual acuity and good binocular vision. Muscle
surgery to correct the exotropia is usually necessary.

Exotropia; Divergent strabismus; Convergence insufficiency; Divergence insufficiency.
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trabismo divergente o exotropia,
el ojo estrabico se desvia hacia
fuera de la linea media de la ca-
ra.

En el ojo desviado, la imagen
del objeto fijado no se proyecta
en la fovea y esto da lugar a pro-
fundas alteraciones sensoriales.

Hay que considerar el estra-
bismo en su doble vertiente, por
un lado anatdmica (el ojo esta
desviado) y por otra funcional

(alteraciones sensoriales bino-
culares).

Las alteraciones anatomicas
pueden corregirse a cualquier
edad, pero las alteraciones sen-
soriales s6lo pueden ser tratadas
durante la época del desarrollo o
plasticidad visual, siendo mejo-
res los resultados cuanto antes
se instaure el tratamiento. Por es-
te motivo, es fundamental el diag-
noéstico precoz del estrabismo.
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Hay dos maneras de clasificar las exotropias:
< Segun su persistencia en el tiempo:

Intermitente (85%)
Constante (15%)
Congénita

Descompensada intermitente
Privacion sensorial consecutiva

* Segun la relacién cerca-lejos

Exceso de divergencia

Insuficiencia de convergencia

Basica

En algunas ocasiones, la exo-
tropia congénita esta asociada
a otros sindromes y defectos neu-
rologicos y estos deben ser lo-
calizados en todos los casos; por
lo tanto, se aconseja la consulta
a un pediatra.

En nuestro medio, la exotro-
pia es menos frecuente que la
endotropia y suele tener un ini-
cio mas tardio, fundamentalmente
la forma intermitente, La ten-
dencia a la desviacion existe des-
de una edad temprana, pero ini-
cialmente es neutralizada por la
convergencia de acomodacion,
sumamente intensa en los pri-
meros afos. Esta fuerza se va
perdiendo paulatinamente, con
lo que la desviacion empieza a
ponerse de manifiesto de forma
progresiva.

Debido al inicio tardio, la ma-
yoria poseen vision binocular bien
desarrollada y, generalmente,
suele cursar con ausencia de am-
bliopia o esta es de grado no pro-
fundo. No se suele acompafiar
de grandes defectos de refrac-
cién y no hay diferencia signifi-
cativa, en este aspecto, con re-
lacion a la poblacion general.

Al igual que en otros tipos de
estrabismo, la herencia desem-
pefia un papel importante como
factor etiolégico, observandose
una desviacién cada vez mas
precoz y mas grave en las su-
cesivas generaciones.

Nos referiremos en este ar-
ticulo a las exotropias funciona-
les, perfectamente diferenciada
de otras alteraciones que tam-
bién presentan exodesviaciones
(parélisis del motor ocular co-
mun, sindrome de Duane I, fi-
brosis musculares, miastenia,
distrofia miot6nica, paralisis in-
ternucleares, etc.).

(Tabla I)

La exotropia intermitente es
la forma mas frecuente y ca-
racteristica.

Segun la persistencia de la
desviacion en el tiempo, las exo-
tropias se clasifican en intermi-
tentes y constantes.

La exotropia intermitente es la
forma més frecuente (85%) y ca-
racteristica. Aqui, la desviacién
divergente es intermitentemente
controlada por las fuerzas de con-
vergencia (de acomodacion, de
fusiéon y ténica). La desviacion
puede ser tan esporadica y fu-
gaz que se ponga en duda su
existencia o tan frecuente y pro-
longada que haga pensar en una
tropia permanente. Debido al ca-
racter intermitente, el estado sen-
sorial se encuentra menos dete-
riorado que en las formas per-
manentes y, por lo tanto, su pro-
néstico es mejor.

La exotropia constante re-
presenta solo el 15% y puede te-

ner su origen en diversas cau-

sas:

La forma congénita esté pre-
sente al nacimiento y presenta
grandes anomalias sensoriales,
con ausencia de visién binocu-
lar. Recordemos que, en los ni-
fios, la frecuencia de las exotro-
pias aumenta cuando existen
problemas cerebrales.

La exotropia constante pue-
de ser también el estadio final
de una forma intermitente, por
aumento de la frecuencia y del
tiempo con que la desviacion se
manifiesta.

La privacién sensorial, ya sea
de causa funcional u organica
(catarata, opacidades cornea-
les, cicatrices retinianas, etc.)
puede conducir, asi mismo, a un
estrabismo divergente, general-
mente de gran angulo.

Por dltimo, como consecuen-
cia de una endotropia, se puede
llegar también a una divergencia
permanente, bien por hiper-
correccion quirlrgica, o bien,
menos frecuente, espontanea-
mente.

A su vez, las exotropias pue-
den subdividirse en tres grupos
segun la relacién cerca-lejos
(variacion de la desviacion se-
gun la distancia a que se en-
cuentra el objeto fijado):

1. Exceso de divergencia: la
desviacion es mayor de lejos
que de cerca.

2. Insuficiencia de convergen-
cia: la desviacion es mayor
de cerca.

3. Basica: la desviacion es igual
de lejos que de cerca.

La mayoria cursan con bue-
na vision binocular y ausencia
de ambliopia.



El mecanismo de defensa del
nifio contra la sintomatologia es
la supresién de la imagen so-
bre el ojo que desvia, evitando
de esta forma la diplopia. Se for-
ma asi un escotoma de supre-
sién que abarca la retina tem-
poral.

La ambliopia es rara. Esto es
debido a que generalmente la
exotropia intermitente se inicia,
aunque precozmente, por bre-
ves periodos de desviacion. Por
eso, en el periodo de mayor la-
bilidad de la funcién visual, am-
bas foveas estan estimuladas
casi permanentemente.

La dominancia ocular es ge-
neralmente muy marcada. Aun-
que haya agudeza visual igual
en ambos ojos, generalmente el
0jo que desvia es siempre el mis-
mo.

La mayoria poseen buena vi-
sién binocular y estereopsis
(vision tridimensional) cuando
mantienen los 0jos en ortotropia,
pero desaparecen en las fases
de exotropia.

Un hecho muy interesante es
el aumento del campo visual del
lado del ojo desviado, lo que es
claramente percibido por los pa-
cientes con buena capacidad
de observacion.

Presenta grandes anomali-
as sensoriales, con ausencia
de visién binocular por diso-
ciacion ocular. En cuanto a la
ambliopia, se observa una inci-
dencia mayor que en las exo-
tropias intermitentes. Su campo
de vision se encuentra también
aqui considerablemente au-
mentado, pudiendo utilizar el ni-
fio el ojo izquierdo para la mi-
rada hacia la izquierda y el de-
recho para la mirada hacia la
derecha.

El angulo de desviacion
suele ser de mayor magnitud
en las exotropias constantes.

Como vimos en la clasifica-
cion, la magnitud de la desvia-
Ccion en relacion con la distancia
de fijaciéon puede ser mayor de
lejos, de cerca, o igual en am-
bas situaciones.

La incidencia de anisotropi-
as en Ay Vy de las disfuncio-
nes de los oblicuos es pequefia
y de poca intensidad.

Es relativamente frecuente
observar disminucién de la des-
viacion en las lateroversiones (in-
comitancia horizontal).

La magnitud de la desvia-
cién horizontal en la posicién pri-
maria tiende a ser mayor que en
las exotropias intermitentes.

Debido a la mayor perma-
nencia del ojo desviado en po-
sicion anémala, existe mayor
incidencia de contracturas e
hiperfunciones de los mascu-
los oblicuos y de los rectos
laterales. Asi, hay alta inciden-
cia de hiperfuncion de los obli-
cuos y las anisotropias en Ay
V son mas frecuentes y mas in-
tensas que en las formas an-
teriores.

La reduccion de la desvia-
cion en las lateroversiones tam-
bién se encuentra en las exo-
tropias permanentes.

El cierre de un ojo (guifio)
ante la luz intensa es una ca-
racteristica casi constante en
las exotropias intermitentes.

La exotropia intermitente es
la forma méas frecuente (85%).

Como hemos mencionado
anteriormente, su inicio suele
ser tardio, hacia los dos o tres
afos, aunque puede aparecer
antes del afio de edad.

La fase de desviaciéon puede
precipitarse por luz brillante,
suefio, fatiga, salud deteriorada
o distraccién visual, y es carac-
teristico que al llamar su aten-
cion el ojo se alinea. Con el pa-
so del tiempo, esta fase mani-
fiesta muestra una tendencia a
aumentar.

Puede aparecer una aste-
nopia a los esfuerzos visuales
(cefaleas, lagrimeo, dolor ocu-
lar, suefio, pesadez palpebral
etc.) y diplopia ocasional.

Una caracteristica casi cons-
tante es la tendencia a cerrar un
ojo (guifio) ante la luz intensa
(por ejemplo al pasar a un am-
biente mas iluminado como de
casa a la calle). En ocasiones,
este es el Unico signo referido
por los padres y s6lo un minu-
cioso examen del oftalmdlogo
descubre la desviacion; por ello,
su constatacion obliga a la in-
vestigacion de una posible exo-
tropia intermitente.

Habitualmente, estos pa-
cientes tienen una agudeza vi-
sual buena en ambos ojos y, de
tener algun defecto refractivo,
este suele ser pequefio.

En las exotropias permanen-
tes no habra astenopia, debido
a que no se realizan esfuerzos
de fusion.

Es fundamental realizar el
cover test de lejos (= a 5 me-
tros).

La exploracioén de las fun-
ciones oftalmoldgicas, con el fin
de detectar anomalias estrabi-
cas, debe realizarse por el pe-
diatra en los primeros dias de
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vida. La deteccion precoz es im-
portante, pues de esta forma
puede instaurarse el tratamien-
to correcto a edades tempranas,
lo que en la mayoria de los ca-
sos va a mejorar el prondstico vi-
sual.

La existencia de anteceden-
tes familiares con anomalias en
la vision, estrabismo o cataratas
congénitas, son una referencia
para realizar una exploracion y
controlar cualquier sintoma.

Se hara una historia clinica
detallada, prestando especial in-
terés a los antecedentes perso-
nales y familiares, edad de apa-
ricién, sentido de la desviacion,
si esta es continua o intermiten-
te, la distancia a que aparece
con mas frecuencia, etc.

Cuando exploramos al nifio
en la consulta, frecuentemente
no se detecta la exodesviacion,
porque el examen se realiza a
corta distancia y la exotropia en
su comienzo presenta ortoforia
para cerca. Puede hacernos sos-
pechar su existencia la indica-
cién de los padres de que el ni-
fio cierra un ojo ante una luz bri-
llante y la referencia de antece-
dentes familiares. Hay que in-
tentar que el nifio mire y fije de
lejos para que se ponga en evi-
dencia el estrabismo divergen-
te, utilizando para ello algun ju-
guete que llame su atencion (que
tenga luces o sonido), aprove-
chando en el momento en que
fije para hacer el cover test. En
nifilos mayores y colaboradores,
realizaremos el cover test para
lejos y cerca midiendo el angu-
lo de la desviacion.

En el cover test, cuando se
ocluye el ojo fijador, el descubierto
gira hacia adentro para fijar.

En todos los nifios, estudia-
remos, ademas, la agudeza vi-
sual: En lactantes y bebes sue-
le ser suficiente con comprobar
el seguimiento de una luz. A par-
tir de los 2,5 afios, pueden utili-
zarse los test habituales (Pigas-
sou, Optotipos E, etc.). Antes de
esta edad y si no tenemos los
medios adecuados, las oclusio-
nes alternas observando del
comportamiento del nifio nos da-
ra una informacion muy valiosa.

Ya en la consulta del oftal-
mologo, se completara la ex-
ploracion con el estudio de la re-
fraccion, del polo anterior y del
fondo de ojo.

Pretende conseguir el pa-
ralelismo ocular, asi como una
buena visién en cada ojo. Es-
to puede durar afios. La ma-
yoria requieren tratamiento qui-
rurgico.

El objetivo del tratamiento
del estrabismo divergente es,
ademas de lograr el paralelismo
de los ojos, conseguir una bue-
na agudeza visual en cada ojo
(con o sin la correccion 6ptica),
una buena vision binocular y per-
cepcion de profundidad (este-
reépsis). Para el adulto, la me-
ta puede ser simplemente esté-
tica, al no poder influir ya en el
desarrollo visual.

Su tratamiento dependera,
entre otras causas, de la fre-
cuencia de la exodesviacion ma-
nifiesta. La exotropia constante
puede ser secundaria a altera-
cién sensorial, ya sea por opa-
cidades cornéales, cristalinianas
0 vitreas, cicatrices retinianas,
etc.; por lo que, es de suma im-
portancia determinar la causa y
corregirla, si es posible, antes
de establecer un tratamiento qui-
rargico.

Los resultados del trata-
miento del estrabismo dependen
de varios factores, incluyendo la
forma de estrabismo, la edad de
aparicion y la agudeza visual de
cada ojo. La terapia del estra-
bismo frecuentemente requiere
afos de trabajo por parte del pa-
ciente, de los padres y del of-
talmélogo. La mayoria de los pa-
cientes pueden obtener un re-
sultado estético satisfactorio y
una buena visién y percepcion
de profundidad si el tratamiento
se comienza precozmente y es
realizado de una manera cons-
tante.

Esta indicado cuando:

e El nifio es pequefio.

e La correspondencia senso-
rial es normal.

e El &ngulo es <20 dioptrias
prismaticas (dp).

e La desviacién es esporadi-
ca.

< El paciente experimenta as-
tenopia.

Consiste en:

e Una correcta y completa in-
formacion a la familia. El tra-
tamiento del estrabismo es
muy largo, puede durar afios,
y no todos los padres com-
prenden que no operemos
inmediatamente al nifio y ter-
minar asi con el problema.

e Correccion de las alteracio-
nes de refraccion. En la ma-
yoria de los casos, no nos en-
contraremos con defectos de
refraccion importantes.

e Tratamiento de la ambliopia.
La oclusién es la terapia de
eleccién para los nifios que
tienen una disminucion de la
visién que, como ya hemos
indicado, en este tipo de es-
trabismo es rara o al menos
no profunda. El parche se po-
ne sobre el ojo con mejor



vision, para forzar el uso del
ojo desviado, con el objeto
de que su visibn mejore y se
iguale en ambos ojos. Este
tratamiento precisa un minu-
Cioso seguimiento, para evi-
tar que disminuya la vision del
ojo director. Generalmente,
la cirugia para la alineacion
se demora hasta que la vision
del ojo ambliope se ha resta-
blecido y estabilizado.

e Tratamiento de la supresién
(de la retina temporal). Se re-
aliza también por medio de
las oclusiones. En caso de
no existir ambliopia, se ha-
ra una oclusion alterna y ho-
raria segun la severidad de
la desviacion.

e Lentes esféricas negativas,
que acttan estimulando la
convergencia, facilitando asi
la ortotropia.

e Prismas. Los nifios no estan
comodos con ellos y a esto
afiadimos el que estética-
mente sean rechazados. Pre-
fieren no ponerse las gafas.

< Tratamiento ortoptico. Con él,
tratamos de aumentar la am-
plitud de fusion del nifio y me-
jorar el punto cercano de con-
vergencia, para evitar los po-
sibles sintomas de la lucha por
mantener los ojos alineados.
Que el nifio se dé cuenta
cuando el ojo comienza a di-
vergir y pueda rapidamente
controlar la exotropia. Para
ello, tendremos que contar con
un nifio suficientemente cola-
borador, que su estrabismo
sea intermitente y que sea ca-
paz de fusionar. La desviacion
no debe ser superior a 20 dp.

e Apoyo psicolégico si fuera
necesario.

Es preciso en la mayoria de
los pacientes. El tratamiento qui-

rdrgico se basa en el debilita-
miento de los rectos externos y/o
reforzamiento de los rectos in-
ternos.

Se debe corregir el maximo
angulo de desviacién. Los me-
jores resultados se obtienen en
los casos de moderada hiper-
correccioén quirdrgica, siendo la
diplopia postoperatoria en estos
casos un elemento de buen pro-
noéstico.

Esta indicado cuando:

e El angulo es >20 dp.

e La desviacion es frecuente.

e Ladesviacion es permanen-
te.

« El paciente experimenta as-
tenopia.

e Por motivos psicologicos, es-
téticos o laborales.

La alineacion de los ejes ocu-
lares puede lograrse con cirugia
en el 80% de los casos. La in-
tervencion se reserva a los ca-
sos en los que el angulo de des-
viacion lo exige.

En los nifios, es necesaria la
cirugia bajo anestesia general.
La recuperacion es rapiday el
paciente vuelve a una actividad
normal en pocos dias. La cirugia
temprana se recomienda para co-
rregir el estrabismo debido a que
los nifios pueden desarrollar una
vision normal una vez que los ojos
estén rectos. Cuanto mayor es el
nifio, la posibilidad de desarrollar
una vision normal va disminu-
yendo. Ademas, la correccion del
defecto estético del estrabismo
conlleva un efecto positivo en la
vida afectiva del nifio, llevando
mas seguridad en su desempe-
fio social.

La cirugia para el estrabismo
tiende al fortalecimiento de al-
gunos musculos del ojo y el de-
bilitamiento de otros, para cam-
biar su fuerza efectiva sobre el
globo ocular y lograr el alinea-
miento.

La cirugia del estrabismo es
un procedimiento relativamente
seguro, pero puede tener algu-
nos riesgos como cualquier ci-
rugia y anestesia. Frecuente-
mente, es necesaria mas de una
intervencion para obtener la me-
jor alineacién de los ojos.

Se inyecta toxina botulinica ti-
po “A”, que es una de las 8 toxi-
nas serolégicamente aislables que
produce el clostridium botulinum.

Actua al bloquear la con-
duccién neuromuscular adhi-
riéndose en el lugar de los re-
ceptores de las terminaciones
nerviosas motoras, inhibiendo la
liberacién de acetil colina. Se
produce asi una pardalisis mus-
cular transitoria por denervacion
quimica en los rectos laterales,
que es donde se inyectara en las
exotropias. Aunque depende di-
rectamente de las dosis inyec-
tadas, la paralisis de los mus-
culos extraoculares suele durar
entre dos y ocho semanas.

Aunque el resultado de los
diversos tratamientos que ha te-
nido el nifio con estrabismo di-
vergente sea el deseado, debe
ser revisado periédicamente por
su oftalmélogo:

e Queda en endotropia. Cuan-
do tras la cirugia el nifio que-
da en una ligera endotropia,
no tomaremos ninguna me-
dida especial. Vigilaremos
gue no se produzca una am-
bliopia y esperaremos, ese
pequefio angulo de desvia-
cién generalmente desapa-
rece con el paso del tiempo.
Este es el resultado quirar-
gico deseable.

e Queda en ortoforia. Se hara
un seguimiento muy estre-
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cho del caso y ante la menor
sospecha de que pueda des-
compensarse se colocaran len-
tes esféricas negativas y se
haran ejercicios de ortoptica.

 Queda en exotropia. Se co-
menzara con los tratamien-
tos anteriores y en la mayo-
ria de los casos sera preci-
sa la reintervencion.

La tendencia natural de las
exotropias es al empeora-
miento. Con tratamiento, el pro-
néstico sensorial es bueno, pe-
ro hay una fuerte tendencia a
la recidiva.

La mayoria de las exotropi-
as intermitentes evolucionan es-
pontaneamente al deterioro, con
aumento en la frecuencia y du-
racion de las fases de tropia in-
termitente, debido a la dismi-
nucién que las fuerzas de con-
vergencia experimentan con los
afios. Las desviaciones para le-
jos, dejadas a su libre evolu-
cion, frecuentemente terminan
en desviacién también para cer-

ca, con insuficiencia de con-
vergencia. Sin embargo, las
desviaciones divergentes para
cerca exclusivamente no pro-
gresan hacia la desviacion pa-
ra lejos.

Tras la cirugia, el prondsti-
co sensorial suele ser bueno, pe-
ro hay una fuerte tendencia a
la recidiva, que puede aparecer
en cualquier momento, incluso
afios mas tarde, por lo que pue-
de ser necesaria mas de una ci-
rugia.

En la actualidad, la explo-
racion en pediatria supone una
fase clave en el control de la
anomalia, lo que exige un tra-
bajo multidisciplinar y coordi-
nado entre especialistas.
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Caso clinico

Varon de 4 afios y 8 meses
que, segun refieren los padres,
desviaba ocasionalmente el ojo
izquierdo hacia fuera desde ha-
cia tiempo, pero que en los ulti-
mos meses lo hace con mayor

frecuencia, sobre todo cuando
esta enfermo, cansado o dis-
traido, recuperando la alineacién
ocular cuando se le llama la aten-
cion sobre sus ojos. En la ex-
ploracién, se detecta una agu-
deza visual de unidad en ambos
0jos; la prueba del cover test pa-

ra cerca no evidencia ninguna
desviacion y sélo al realizar el
cover fijando a una distancia ma-
yor o igual a 5 metros se obser-
va una desviacion hacia aden-
tro al destapar el ojo ocluido. La
exploracion del polo anterior y
del fondo de ojo fue normal.

623



624

ALGORITMO:
ESTRABISMO

ESTRABISMO

Anamnesis minuciosa:
- Sentido de la desviacion
- ¢ Intermitente o continua?
- ¢De lejos es mayor, menor o igual que
de cerca?

Exploracion-diagnéstico:
- Confirmar exotropia: Cover test
- Descartar ambliopia: Agudeza visual y refraccion
- Descartar causas organicas: Versiones y ducciones,
BMC y fondo de ojo

Tratamiento
Médico
Oclusiones horarias alternas
Ejercicios de convergencia
Quirdrgico
Valorar en cada caso la necesidad y el momento



