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1. OBJETIVO
Elaborar recomendaciones aplicables a la practica clinica, derivadas de la evidencia cientifica disponible sobre el manejo de ESTRABISMO.

2. METODOLOGIA
e La elaboracion de la presente guia de manejo de ESTRABISMO parti6 de la revision de los protocolos de manejo y estandares Internacionales

para el manejo de ESTRABISMO. Su disefio se basa en una presentacion por pasos de definicion, evaluacion, diagndstico y manejo con niveles

de evidencia aqui definidos:
e NIVELES DE LA EVIDENCIA

1. Nivel I: evidencia de al menos un ensayo aleatorizado bien disefiado.
2. Nivel II: evidencia de ensayos clinicos no aleatorizados, estudios de casos y controles o cohortes bien disefiados, series de tiempo mliltiples.

3. Nivel III: evidencia de estudios descriptivos, reportes de comités u organizaciones de expertos, opiniones de expertos (por ejemplo, paneles de
CoNnsenso).

Grados de recomendacion:
A: de maxima importancia.
B: de importancia moderada.
C: relevante pero no critico.

3. ALCANCE
Pacientes con diagndstico de ESTRABISMO.

4. POBLACION OBJETO
Usuarios Hospital Militar — evaluados con diagndstico de ESTRABISMO
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5. RECOMENDACIONES

DEFINICION

El estrabismo es la pérdida de paralelismo de los ejes oculares, produciéndose por una parte una desviacion ocular, y por otra, una alteracion sensorial de
la vision.

EPIDEMIOLOGIA

El predominio del estrabismo en la poblacién general es del 2% al 6% entre 5 y 15 millones de individuos. Es mas prevaleciente en personas con
impedimentos multiples: 50% en pacientes con sindromes de Crouzon y Apert, con paralisis cerebral, y aln mas alto en familias que el padre 6 un hermano
tienen estrabismo, su porcentaje puede fluctuar entre el 23 y el 70%.

ETIOLOGIA

Su origen puede ser diverso, las causas pueden ser congénitas 6 adquiridas. Dentro de estas Ultimas, las paralisis nerviosas (III, IV, VI), las restricciones
musculares de distinta indole y la alteracién en la inervacion (Sindrome de Duane) son las mas frecuentes. Los factores etioldgicos son multiples
asociandose factores de tipo sensorial y neuromuscular para explicar la manifestacion de las desviaciones en los casos de los estrabismos de tipo congénito.
Los defectos refractivos y la baja agudeza visual pueden ser la causa de la pérdida de fijacion ocular y conllevar a desviacion por deprivacion.

Aungue el estrabismo puede desarrollarse en cualquier edad, normalmente se desarrolla durante la nifiez, comenzando en la mayoria de los casos antes de
los seis afios de edad. El estrabismo adquirido en la adolescencia 6 en la edad adulta es de etiologia diversa que puede ser motora, sensorial, refractiva,
sistémica con afeccion neuromuscular 6 por desordenes neuroldgicos. El estrabismo también puede manifestarse en los adultos por la descompensacion de
una heteroforia 6 por un TEC é por un trauma en la orbita.

Los nifios con estrabismo desarrollan a menudo ambliopia y problemas de estereopsis. De acuerdo a la direccion de la desviacion se clasifica en
endotropias, exotropias y desviaciones verticales, conocidas convencionalmente como hipertrofias. Igualmente pueden coexistir en un mismo paciente
combinacion de diferentes desviaciones. La desviacion se puede presentar en forma simétrica en todas las posiciones de mirada, clasificandose de tipo
Concomitante, o por el contrario puede manifestarse asimétricamente, generalmente en paresias musculares, dando lugar al estrabismo Incomitante.

SEMIOLOGIA

El signo mas frecuente es la desviacion ocular manifiesta, aunque en algunos casos de microestrabismos esta no es tan evidente. La disminucion de
agudeza visual, sea 6 no de causa refractiva es otra manifestacién comun. La diplopia se manifiesta en casos de estrabismos adquiridos y en forma subita,
lo cual no da tiempo a que actten los mecanismos de adaptacion para suprimir la imagen doble. Otros sintomas: Falsa proyeccion espacial de las imagenes,
torticolis 6 posicion compensatoria, marcha insegura, supresion, pérdida de la profundidad.
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CLASIFICACION

El estrabismo refractivo totalmente acomodativo se produce en presencia de una hipermetropia >3 dioptrias debido a la alteracion de la relacion
acomodacién-convergencia. La acomodacion es anormal porque estimula una convergencia excesiva que en algunos pacientes de corta edad causa el
estrabismo.

El estrabismo refractivo parcialmente acomodativo se produce en algunos casos de estrabismo convergente en los que la desviacion queda reducida
mediante la correccidn refractiva de la hipermetropia a un angulo residual pequeio.

Realizar un control 3 0 4 semanas después de haber comenzado a usar en forma permanente la correccion Optica para evaluar la vision binocular. Si la
supresion persiste, se debe dar comienzo a la terapia visual, normalizando agudeza visual, acomodacion, flexibilidad de acomodacion, reservas fusionales
tanto para convergencia como para divergencia. Algunos casos responden al tratamiento ortdptico, siempre que el angulo residual sea pequeiio, el paciente
tenga poca edad, el estrabismo sea de reciente aparicion y su nivel de cooperacion sea muy alto. En caso de persistir un angulo de desviacion por encima
de 10 dioptrias prismaticas y en presencia de buen potencial funcional de binocularidad, el oftalmdlogo decidira sobre la viabilidad del abordaje quirdrgico

e Endotropia tipo exceso de convergencia: Cuando el estrabismo soélo esta presente en visidn préxima y existe vision binocular de lejos, se puede
eliminar la desviacion de cerca con una adicion binocular positiva en bifocales, cuyo valor se determina mediante la prueba de cover-test y adicion,
procurando prescribir el minimo lente positivo con el que se obtenga binocularidad para favorecer la puesta en marcha de los mecanismos de
divergencia fusional. En la endotropia tipo exceso de convergencia el objetivo del tratamiento es eliminar la desviacion de cerca.

e Endotropia tipo insuficiencia de divergencia: El tratamiento debe ser enfocado a su causa de origen, si es conocida. En los casos en que las
condiciones de binocularidad lo permitan, se podran trabajar las vergencias fusionales para divergencia y la relacion convergencia acomodativa por
acomodacion. En la endotropia tipo insuficiencia de divergencia el objetivo del tratamiento es corregir el defecto refractivo (en caso de que exista) y
obtener la mejor agudeza visual posible para cada uno de los ojos

e La exotropia tipo Exceso de Divergencia es una condicion que se caracteriza porque la desviacion de lejos excede a la de cerca en mas de 10
dioptrias prismaticas. La mayoria de los pacientes son de sexo femenino. Generalmente es intermitente y conlleva algunos grados de alteracion
sensorial. El error refractivo normalmente es pequeio. Debido a su naturaleza intermitente, las agudezas visuales son normalmente iguales y
buenas en ambos ojos. Puede o no haber sintomas de astenopia 6 de diplopia. Esto depende del tipo de adaptacion sensorial que el paciente haya
tenido ocasion de establecer. Dependiendo de la magnitud del angulo de desviacién y de la estabilidad del mismo, se debera estudiar la viabilidad
quirdrgica. El tratamiento de esta exotropia estd disefiado para eliminar la supresién y aumentar la amplitud de las reservas fusionales para
convergencia y acomodacion

e La exotropia tipo Insuficiencia de Convergencia es muy frecuente en nuestra poblacion. Se caracteriza porque el angulo de la desviacion en visién
proxima excede en mas de 10 dioptrias prismaticas el de vision lejana. Como signos y sintomas mas comunes, estos pacientes presentan astenopia
marcada, cefaleas, dificultades en los trabajos realizados en visidn proxima, diplopia ocasional, salto de renglones y disminucién de la eficiencia
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visual. El objetivo de tratar esta desviacion es eliminar la sintomatologia. Se debe iniciar por establecer la correccién Optica ideal, si es necesario. El
tratamiento ortdptico en todas sus fases esta indicado. Con este ultimo se busca restablecer la normalidad de las amplitudes de vergencia y de
acomodacion.

e La exotropia Constante Basica se caracteriza porque la desviacion de lejos y cerca es igual en magnitud 6 no difiere en mas de 10 dioptrias
prismaticas. Si es de caracter intermitente puede manifestar la presencia de sintomas astendpicos. Por el contrario, si el angulo es constante se
caracteriza por la ausencia de sintomatologia. El objetivo de tratar esta desviacion es corregir el error refractivo y favorecer el maximo desarrollo de
la agudeza visual y de la acomodacion. Si el angulo de desviacién no sobrepasa de 15 dioptrias prismaticas y hay un buen sustrato sensorial de
binocularidad se puede realizar tratamiento ortdptico en todas sus fases.

TRATAMIENTO

La cirugia de estrabismo tiene como principal indicacidén la correccion de desviaciones oculares manifiestas. Preoperatoriamente debe tenerse en
consideracion el uso permanente de la correccion si lo amerita. La normalizacion de la agudeza visual en ambos ojos y la estabilidad del angulo de
desviacién. Post-operatoriamente se recomiendan antiinflamatorios mas antibidticos en asociaciéon a un lubricante ocular, ademas:
e No tocarse los ojos durante un mes
No asistir y no hacer uso de saunas, piscinas 6 mar durante un mes
En nifios es recomendable durante el primer mes POP el uso de cascarillas protectoras para dormir
Incapacidad de una semana para los ninos y 10 dias en adultos
Los nifios no deben realizar educacion fisica durante un mes

Se puede requerir de re intervencion cuando la complicacidon post-operatoria lo amerita. Pueden tener lugar cuando ha sido programado un segundo tiempo
quirdrgico 6 una cirugia por etapas que dependeran de la cicatrizacion y estabilidad muscular que se evidencien.

6. FLUJOGRAMA

Seguir en orden los siguientes parametros:

1. Evaluacion optométrica A:III

2. Identificacion de la desviacion A:III

3. Examen oftalmoldgico completo con Fondo de ojo dilatado A:III

4. Evaluacion ortoptica A:III
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5. Refraccion bajo cicloplejia A:III

6. Correccion dptica de acuerdo a parametros establecidos para desviaciones oculares A:I1
7. Control con correccion y evaluacion de agudeza visual A:II

8. Tratamiento de ambliopia si esta presente A:III

9. Medicion de la desviacion con correccion Optica si esta es necesaria A:III

10. Tratamiento ortdptico en insuficiencias de convergencia y ambliopias A:III

11. Tratamiento quirdrgico (debilitamiento 6 reforzamiento muscular) de acuerdo a la desviacion

12. Control oftalmoldgico post-operatorio

13. Control ortoptico post-operatorio
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7. CONTROL DE CAMBIOS

ACTIVIDADES QUE SUFRIERON CAMBIOS

ID

ACTIVIDAD

OBSERVACIONES DEL CAMBIO

MOTIVOS DEL CAMBIO

FECHA
DEL
CAMBIO

1 Guias basadas

en niveles de evidencia

Se adjuntan niveles de evidencia cientifica que
soporta el manejo de la patologia.

Soporte cientifico basado en la evidencia

8. ANEXOS

CARACTERISTICAS DEL SERVICIO

1. COMO SE PRESTA EL SERVICIO

Los usuarios del Hospital Militar

especifico o para valoracion, confirmacién y tratamiento

2. TIPO DE PROFESIONALES QUE PRESTA EL SERVICIO

El oftalmdlogo general o residente en oftalmologia bajo supervision del primero.

3. REQUISITOS DE LOS PROFESIONALES

Médico general con especializacion en Oftalmologia o residente en oftalmologia bajo supervision del primero

BIBLIOGRAFIA

1. Duane’s Clinical ophthamology on CD-Rom. Edicion 2002. Lippincott Williams & Wilkins.
2. RESUMEN DE LOS PUNTOS DE REFERENCIA PARA LAS GUIAS DE PATRONES DE PRACTICA PREFERIDOS, AAO 2013.

con esta patologia, se detectan en la consulta médica externa y pueden ser remitidos para el tratamiento
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