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Resumen.

Titulo: Comportamiento clinico de pacientes de 1 a 7 afios con estrabismo
atendidos en el Centro Nacional de Oftalmologia en el periodo de enero 2017 a
enero 2019.

Objetivo: Determinar el comportamiento clinico de pacientes de 1 a 7 afios con
estrabismo atendidos en el Centro Nacional de Oftalmologia en el periodo de enero
2017 a enero 2019.

Universo y muestra: Todos los pacientes con estrabismo en edades de 1 a 7 afios
atendidos en el Centro Nacional de Oftalmologia, siendo la cantidad de 447 nifios.

Y se tomo una muestra de 189 nifios.
Método: es un estudio descriptivo de corte transversal.

Resultados: la distribucidon por sexo fue predominantemente del sexo femenino con
un 53% y 47% para el sexo masculino. La distribucion segun edad se encontro, que
la edad predominante fue de seis afios con un 21% y en menor porcentaje a los 7
afios con un 3% respectivamente. En cuanto a la edad y al tipo de estrabismo
encontramos que la endotropia fue mas frecuente en las edades de 6 y de 1 afios
con un 41% y un 48%. De la misma forma se encontré que la endotropia fue mas
frecuente en el sexo femenino con un 39% y en los masculinos con un 38 %. Segun
el tipo de estrabismo la endotropia fue la mas predominante con un 39%, la
endoforia con un 35%. La correccién del estrabismo fue en su mayoria por cirugia
para un total de 128 pacientes con un 68% y por correccion refractiva 61 pacientes

gue corresponden al 32% respetivamente.

Conclusiones: En la distribucién por sexo predomino el sexo femenino, la edad
predominante fue a los 6 afos, el tipo de estrabismo mas frecuente fue la
endotropia, la correccion del estrabismo en su mayoria fue por cirugia, el error
refractivo mas frecuente respecto al género fue la hipermetropia en el sexo

femenino.
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Introduccion

El estrabismo es una desviacion manifiesta, permanente o intermitente, de la linea
primaria de vision. La desviacion ocular impide que se forme la imagen de un objeto
en la févea del ojo estrdbico. El diagnéstico precoz y manejo oportuno del
estrabismo aseguran el mejor desarrollo de la vision de ambos ojos, aumentando la
probabilidad de una vision binocular normal y evitando la ambliopia. ElI grupo
pediatrico menor de 9 afos es especialmente relevante, pues las consecuencias de
un estrabismo no diagnosticado y tratado en forma oportuna tendran repercusiones

permanentes en el desarrollo visual del nifio. (Pediatria Integral, 2018)

Esta condicién puede ser causada por alteraciones de la refraccion, problemas
sensoriales, alteraciones anatomicas, alteraciones motoras o déficit de inervacion.
El estrabismo es mas frecuente en nifilos con discapacidad mental (Sindrome de
Down 40%, paralisis cerebral, disostosis craneofacial), recién nacidos prematuros y
en nifios con antecedentes familiares de estrabismo. (Estrabismo en menores de 9
afos, 2009)

En general, los estrabismos no tienen correccién espontanea. El 50% de los nifios
con estrabismo desarrollan ambliopia y alteracion en la profundidad de la
percepcion o estereopsia, a lo que se agrega ocasionalmente retraso del desarrollo
psicomotor y dificultades de la percepcion visual. A eso se suman los efectos
estéticos que son importantes. (Farrel & Espinoza, 2008)

Los beneficios potenciales del estrabismo tratado en los nifios son, ademas de la
alineacion ocular y su efecto sobre las relaciones 6culo-faciales y el contacto visual
con las demas personas, el desarrollo de la agudeza visual normal, el logro de la
mejor vision binocular posible (Gtil para la mayoria de las actividades profesionales,
deportivas y de la vida diaria) y mejoras en la calidad de vida. (Estrabismo en

menores de 9 afos, 2009)
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Antecedentes

En Espafa de marzo a noviembre de 2010, se evalud un total de 8 210 pacientes
nuevos, de éstos 206 (2.51%) correspondieron a pacientes con estrabismo, quienes
se incluyeron en el estudio. El total de casos de estrabismo se dividi6 en tres grupos.
En el grupo uno (total de casos), 108 (52.4%) fueron de género masculino, 98
(47.6%) femenino. La edad media de diagnostico fue de 10.06 afos. El radio
esotropia-exotropia fue de 1.44:1. En el grupo dos (0 a 14 afos) fueron 175
(84.95%) casos, la edad media de diagnostico fue 5.56 afios. Noventa y tres
(53.14%) fueron de género masculino y 82 (46.8%) femenino. El radio esotropia-
exotropia fue de 1.61:1. En el grupo tres (mayores de 14 afos) se encontraron 31
(15.05%) casos, la edad media de diagnadstico fue de 34.96 afos. Dieciséis (51.6%)
fueron de género masculino y 15 (48.4%) femenino. El radio esotropia-exotropia se
encontré en 0.75:1. (Martin A. Zimmermann-Paiza, 2013)

Aina Garcia Blasco estudiante de la Universidad Politécnica de Catalunya en el afio
2012 para obtener el titulo de Master universitario en optometria ciencias de la vision
realiza un trabajo final con el tema “Relacion entre la binocularidad y el rendimiento
escolar’”. Como conclusion obtuvo que los resultados estadisticos mostraron que
existia una relacién entre el disconfort visual y el rendimiento académico, la
correlacion era baja aunque significativa entre la sintomatologia tanto general como
caracteristica de los diferentes déficits de la funcion binocular y el rendimiento
escolar ,aunque no eran suficientes para afirmar que existia una relacion directa
entre la funcién visual y los logros académicos y que la utilizacion de cuestionarios
sintomatoldgicos es un método valido para la valoracién de la posible existencia de
un déficit visual. Esta diferencia de resultados puede deberse a la diferencia de

parametros evaluados respecto al rendimiento escolar. (Blasco A. G., 2012)

Durante el afio 2013 se realiz6 un proyecto de investigacion cuyo objetivo fue
determinar la prevalencia de una limitacion visual asociado a un vicio de refraccion,
estrabismo y ambliopia en la poblacion escolar de Chile, tomando una muestra
representativa de nifios de las comunas de Concepcion y de La Florida del pais.

Dentro de los resultados preliminares del estudio con casi un 30% de la muestra

Dr. Kelvis S. Sevilla. S. CENAO
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total, se determin6 que un 14,6% de los pacientes presentan limitacion visual uni o
bilateral (agudeza visual < a 0,5). Dentro de las causas de dificultad visual, la mas
importante es la presencia de un vicio de refracciéon con un 11,9% de la muestra
analizada. Otros resultados interesantes, observados en los nifios con limitacion
visual, es una tendencia a la miopizacién del equivalente esférico a medida que
aumenta la edad de los nifios estudiados, asi como la presencia de un 3,5% de
ambliopia y un 0,6% de estrabismo. (Estudio de la Prevalencia de Vicios de

Refraccion y Factores Asociados a Limitacion Visual en Escolares de Chile, 2013)

El estrabismo es una patologia que principalmente se identifica en los nifios, pero
no es exclusiva de la poblacion pediatrica, debido a la diversidad de maneras en
gue se puede presentar. Danay Duperet, en la escuela especial “Josué Pais Garcia”
de Santiago de Cuba, encontr6 como causa mas frecuente de ambliopia el
estrabismo (39,4 %). (10) Silvia Moguel, en un estudio en México, encontré que la
edad de inicio del estrabismo oscil6 entre los 1,6 afios. (Dra. Anna Cruz Betancourt*,
2015)

Estudios extranjeros muestran que la prevalencia del estrabismo en la poblacion
general varia entre 2 y 6%. En Chile, su prevalencia ha sido estimada en 1y 6%
produciéndose alrededor de 14.000 casos anuales; de los cuales un 8% podria
requerir cirugia. (Estrabismo en menores de 9 afios, 2009).

En Nicaragua en el afio 2012 en el CENAO se realiz6 un estudio sobre la incidencia
y causas de fracaso en cirugias de endotropia y exotropia basicas en pacientes

menores de 12 afios y los resultados fueron:

El 32.3% son menores de 4 afos, 33.8% representaron el grupo de 5 a 8 afios y 9
a 12 afios en igual proporcion, 40 pacientes fueron femeninos y 25 del sexo
masculino, con respecto a la procedencia 48 pacientes fueron del area urbanay 17
rural, en referencia al diagnostico 51 pacientes tenian endotropia y 14 exotropia,
con respecto al resultado postoperatorio el 81.5% quedaron en ortoforia y 18.5% el

resultado fue hipocorreccién e hipercorreccion

Dr. Kelvis S. Sevilla. S. CENAO
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La Dra. Miriam Sirias en el 2016 realiz6 un estudio en el centro nacional de
oftalmologia (CENAO) sobre las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de
pacientes de 8 afios o menos con diagnostico de estrabismo manejados

quirdrgicamente. Cuyos resultados fueron:

De acuerdo al sexo predomino mas el masculino con un 52.5% y el femenino con

un 47.5%. Dentro de la procedencia el 66.3 % eran urbanos y el 33.8% eran rurales.

En los factores de riesgo el 90% no presento ningun factor y el 10% presentaron
factor de riesgo de estos el 3.8% fueron por prematuridad y el 6.3 % fueron por
antecedentes familiares de estrabismo. Dentro de los sintomas relevantes el 100%

presento falta de paralelismo entre los ojos.

Entre los tipos de estrabismo el 62.5% eran endotropia binocular, el 15% endotropia
monocular, 11.8% exotropia binocular y el 7% son exotropia monocular. De acuerdo
con el tiempo de espera quirdrgica se obtuvo que el 43.8% fueron de 1 a 4 afios, el
31.3% fue de menos del afio, el 25% fue de 5 a 7 afios. En la edad de aparicion del
estrabismo se obtuvo que el 43.8% al nacer, el 38.8% antes del afio y el 17.5%
fueron después del afio. Con la presencia de ambliopia el 18.8% se obtuvo con

ambliopia y el 81.3% se obtuvo sin ambliopia.

De acuerdo con los pacientes que presentaron enfermedad pre quirirgica fue de
18. 8 %. En cuanto a los pacientes que la causa de su espera quirurgica fue que
correccion oOptica es del 21.5%. En cuanto a los que esperaron por falta de insumos
quirtrgicos fue del 6.3%. En cuanto al nimero de consultas se obtuvieron los

siguientes datos una media 6 a 9 consultas y una maxima de 18 consultas.

Dr. Kelvis S. Sevilla. S. CENAO
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Justificacién

Este estudio se decidio realizar por el interés de conocer el comportamiento clinico,
asi como las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes diagnosticados con
estrabismos de uno a siete afios en el Centro Nacional de Oftalmologia debido a
gue estos estudios sirven para resaltar la importancia de realizar el diagndstico
precoz, pues si se identifica oportunamente con un examen oftalmolégico adecuado

mejorara su pronéstico.

El estrabismo infantil es uno de los defectos visuales mas preocupantes en nifios

pequenos.

Cuando se da la situacion en la que el cerebro elimina la vision de forma
prolongada, se corre el riesgo de que el ojo que no se utiliza no desarrolle su vision
correctamente y se convierta en ojo vago o ambliope, lo cual es una situacion dificil
de revertir pasado los 9 afios de edad, pero esta no seria la Unica consecuencia de
la afeccidn puesto que en la infancia es cuando se adquiere una mayor cantidad de
conocimiento e informacion que el cerebro debe guardar y asimilar, por lo tanto es
muy importante la deteccion y el tratamiento de esta afectacion visual ya que se

puede mejorar la calidad de vida de los nifios al evitar ambliopia.

Conocer el comportamiento clinico actual del paciente con estrabismo que permitira
brindar una atencién de mejor calidad. A su vez creara conciencia de la importancia
en la captacion temprana la cual garantizara un manejo oportuno para evitar

complicaciones.

Dr. Kelvis S. Sevilla. S. CENAO
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Planteamiento del problema

En nuestro medio, a pesar de las efectivas politicas nacionales por alcanzar la salud
para todos, existen comunidades que aun no cuentan con la atencion médica
especializada, lo que puede representar retrasos en la captacion oportuna de casos
potencialmente tratables en los centros de referencia Nacional, como es el caso del

estrabismo.

En el Centro Nacional de Oftalmologia como centro de referencia para la atencion
oftalmolégica en nuestro pais se realizan esfuerzos para dar el adecuado manejo a
todos los nifios diagnosticados con estrabismo, pero no contamos con un panorama
claro de las caracteristicas de estos pacientes, ni del tiempo transcurrido entre el

diagnéstico y la intervencion médica quirurgica

Por lo tanto, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudl es el comportamiento clinico de pacientes 1 a 7 afios atendidos por
estrabismo en el Centro Nacional de Oftalmologia en el periodo de enero 2017

a enero del 2019?

10
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Objetivos.

Objetivo general.

Determinar el comportamiento clinico de pacientes de 1 a 7 afios con estrabismo
atendidos en el Centro Nacional de Oftalmologia en el periodo de enero 2017 a
enero 2019.

Objetivos especificos.

1. Describir socio demograficamente a la poblacion en estudio.

2. Conocer el tipo y el manejo del estrabismo en la poblacién de estudio.

3. Identificar el defecto refractivo mas frecuentemente asociado con el

estrabismo.

11
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Marco tedrico.

Estrabismo.
Definicion
El estrabismo infantil es uno de los defectos visuales mas preocupantes en nifios

pequefios. Se produce cuando las funciones binoculares no son correctas, l0s 0jos

se mueven de forma desincronizada y pierden la alineacion.

Una de las consecuencias mas importantes es que, al percibir el cerebro imagenes
muy diferentes, es incapaz de fusionarlas y se ve obligado a descartar una de ellas

(generalmente la de peor nitidez) para evitar la vision doble (diplopia).

A través de nuestros ojos conocemos el mundo que nos rodea y nos permite
relacionarnos con otras personas. "Al principio los nifios por una conducta primitiva
de atencion visual, miran y siguen objetos que tocan con las manos; al inicio ambas
conductas no guardan relacion entre si; es hasta que el nifio logra mirar sus manos,
entonces se da un punto de partida de la coordinacion ojo-mano" de acuerdo a un

articulo publicado en la revista (Montfort, 2007:30.)
Datos epidemioldgicos

El estrabismo constituye, junto con los defectos de refraccion, la patologia oftalmica
mas frecuente que se presenta en la infancia. Se estima que afecta al 4% de la
poblacion preescolar y que es una causa importante de invalidez visual y
psicoldgica. La edad de aparicion es variable, desde los pocos dias de vida hasta
los 4 afios. A partir de esa edad su comienzo es raro, y Si se presenta hay que
descartar una causa tumoral, neuroldgica, traumatica o infecciosa. La edad de
comienzo es importante para determinar el prondstico funcional. La funcién
binocular es tanto mejor cuanto mas tardiamente se presenta el estrabismo, y
también es menor la agudeza visual perdida. La mayoria de los nifios con
estrabismo tienen antecedentes familiares de una alteracion ocular similar. El

estrabismo puede afectar hasta al 50% de los miembros de una misma familia. Es
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por ello muy importante realizar valoraciones perioddicas de funcién visual binocular

en los hermanos del nifio estrabico. (Pediatria Integral, 2018)

Saber con certeza la prevalencia del estrabismo, ambliopia incluso de
anisometropia es complicado, depende de muchos factores como el tipo de estudio,
los criterios usados en la seleccion de los desordenes o la edad de los pacientes
entre otros.

Lo que si sabemos es que el estrabismo es mas comun en el sexo femenino y sobre
todo en paises cercanos al Ecuador.

Después de realizar varios estudios sobre la motilidad ocular en 4211 recién
nacidos, se llegé a la conclusién de que el cuadro clinico de esotropia congénita o
infantil no esta presente al nacer, que los recién nacidos parecen tener un sistema
oculomotor comun inmaduro, inexacto, inestable, y sin fijacion mantenida y que
muestran una tendencia a la exodesviacién y, por ultimo, que presentan déficit de
atencion vy fijacion.

En la literatura ha habido diversidad de opiniones en cuanto a la prevalencia en la
edad de desarrollo del estrabismo. Algunos autores dicen que la mayor incidencia
de casos de aparicion del estrabismo se produce a la edad de 3 afios, aunque otro
patron también con mucha incidencia en la aparicién del estrabismo es en el primer
afo de vida. 69 Smith (1899) y Worth (1906) indicaron que la maxima incidencia de
estrabismo convergente se daba sobre los 24 meses de edad. En cambio, Nordlow
(1953, 1964), Keiner (1951) y Scobee (1951) decian que se encontraban a los 12
meses. Frandsen (1960) volvio a la primera teoria porque el 15 % se daban a los 12
meses y el 50% en el segundo y tercer afio de vida. Por lo que la media de edad

para la aparicion del estrabismo esta en los 29 meses.

Los estudios que hemos encontrado sobre la prevalencia del estrabismo no han
sido realizados en Nicaragua, pero podemos hacer una extrapolacion de los datos
de otros estudios siempre que sea con poblacién europea y americana por nuestras
similitudes de raza, ya que la prevalencia del estrabismo difiere segun la raza (2-4%

en la poblacion blanca 14,75 y del 0,6% en la poblacion africana y asiatica).

13
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La esotropia es mas predominante en los nifios de raza blanca que en los de raza
asiatica porque la raza blanca suele tener hipermetropias moderadas y altas y la
raza asiatica miopias. Lo que no esta tan claro que la prevalencia de exotropia sea
mas comun en los asiaticos que en la raza blanca4l, aunque si que es la mas
predominante.

Un estudio realizado en 2005 sobre nifios japoneses en edad escolar determina
gue la prevalencia de estrabismo es menor que en paises occidentales.

Se sabe que hay diferencias de prevalencia de ciertos desordenes oculares entre
los distintos grupos étnicos debido a la influencia medioambiental. Estas variaciones
marcan la prevalencia de miopia o de hipermetropia. Por ejemplo, mientras en
Australia y Estados Unidos la prevalencia de miopia esta en el rango entre 15-26%
en Singapur es del 35%.

La edad en la que se diagnostican mas esotropia es en los 6 primeros afios de vida.
La exotropia suele ser mas predominante entre los 7 y los 12 afios y hasta los 19
las tres formas de padecimiento oftalmolégico (esotropia, exotropia e
hipermetropia) suelen estar muy igualadas y su incidencia en todas es mucho
menor.

El estrabismo se relaciona mas con un esfuerzo acomodativo que con la presencia
de anisometropia. Segun De Vries, del 12 al 18% de pacientes con estrabismo
cursan con anisometropia. Atkinson mostro que la correccion temprana de la
hipermetropia, reducia la esotropia acomodativa al menos en un 50%, apoyando la
teoria de que la hipermetropia es su principal causa. Weakley encontr6 que la
anisometropia de mas de 1 D no corregida, es por si sola, un factor de riesgo

independiente para el desarrollo de esotropia acomodativa.

14
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Estrabismo convergente

Los estrabismos convergentes son los mas predominantes en nuestro medio.
Representan mas del 50% de los estrabismos de la poblacién pediatrica , Arroyo
Yllanes en los afios 80 realizo un estudio y concluyo que las esotropias primarias
fueron los estrabismos mas frecuentes con 49.44% siendo la esotropia congénita o
infantil esencial la mas frecuente66 ,45.1% de los casos, sin embargo, han
disminuido los casos de esotropia congenita95 correspondiendo tan solo al 28.46%,

la esotropia acomodativa se observa con frecuencias similares.

La prevalencia de la esotropia infantil es del 0,3 al 1%29, mientras que la de la
esotropia acomodativa es del 1-2%39,60, por lo que la esotropia acomodativa
parcial o total se considera que corresponde a la mitad de todas las esotropia

infantiles.

Hay que tener en cuenta que hasta un 30% de los recién nacidos tienen
pseudoesotropia y que la esotropia congénita infantil no aparece en el connatal si
no que se desarrolla durante los primeros dias 0 meses de vida. Otro dato a tener
en cuenta es que casi el 80% de los pacientes con esotropia infantil que no

requieren cirugia de estrabismo llevan gafas.

Siempre se asocia la esotropia con la hipermetropia, pero no muy alta, Koc et al.
(2003) reporto que la prevalencia de alta hipermetropia fue del 14,4% en la
esotropia infantil y en un estudio realizado por Prieto-Diaz con 256 esotropia
congeénitas solo el 14,4 % mostraron hipermetropia de +2.50 dioptrias 0 mas, por lo
gue la hipermetropia significativa (mayor de +2.50 dioptrias) es infrecuente.106 La
esotropia e hipermetropia son comunes en pacientes con sindrome de Down. La
incidencia de la esotropia asociada a la miopia ha sido estimada entre 5,2% y 8%.66
Un estudio demostré que la incidencia de miopia entre los isotrGpicos no era mayor

gue en la poblacion en general.
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Un estudio realizado en la zona rural de los Apalaches entre los afios 1995y 1998
sobre esotropia en menores de 11 afios concluyo que 117 (52,9%) de los 221 nifios
tenian algun tipo de esotropia acomodativa. 38 (17,2%) se asociaron con anomalias
congénitas o adquiridas del sistema nervioso central, 23 (10,4%) con esotropia
adquirida no acomodativa, 15 (6,8%) debido a defectos sensoriales oculares, 12
tenian esotropia congénita (5,4%) y 7 (3,2%) tenian esotropia paralitica. Una edad
de inicio de sintomas no verificada evito una categorizacion precisa en los nueve

restantes (4,1%).

Un estudio retrospectivo de 2007 hecho a todos los nifios residentes en Minnesota
menores de 19 afios concluye que la incidencia de esotropia de esta poblacion es

comparable con las tasas de prevalencia de la poblacién occidental. La esotropia
es mas comun durante la primera década de vida, y las formas no acomodativa,

acomodativa y adquirida son las que ocurren con mayor frecuencia.

En un estudio realizado en Sudafrica, entre 1997 y 2007 se determina que la
esotropia congénita sigue siendo la mas frecuente entre los nifios de raza negra de
Sudafrica, y de los pocos que presentaban exotropia, la mayoria la tenian constante.
Las esotropia acomodativas fueron mas frecuentes en nifios sudafricanos de raza
mixta, pero el resultado fue menor que en otros estudios. Las exotropia eran en su
mayoria intermitentes en este grupo étnico, y mostraron un perfil similar al de los

nifos estadounidenses de raza blanca.

Estrabismo divergente

El estrabismo divergente se da con una prevalencia del 1% en nifios menores de 11
afnos. La exotropia es mas frecuente en mujeres. Cass (1937) hallo una prevalencia
del 70%114, Gregersen (1969) en su estudio observo que el 61 % eran mujeres109
y Krzystkowa y Pajakowa (1972) obtuvieron un 67% de frecuencia. Aunque algunos
autores creen que la exotropia se inicia mas tarde en relacion con los otros

estrabismos, Melek(1992) investigo en 560 pacientes la edad de inicio y demostrd
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gue un tercio se desarrollé antes de 1 afio de edad y mas de la mitad antes de los
3 afos. Prieto-Diaz117 (2005) también hizo un estudio con 42 pacientes y descubrio

[o mismo.

La exotropia intermitente es la forma mas frecuente de estrabismo divergente y se
produce en aproximadamente el 1% de los nifios sanos en Estados Unidos y, dado
su predominio sobre las esodesviaciones entre las poblaciones de Asia, puede ser
la forma més prevalente de estrabismo en todo el mundo. Méas de la mitad de los
pacientes con exotropia intermitente les aumenta la desviacion en 10 o mas
dioptrias prismaticas en los 20 afios posteriores al diagndéstico por lo que la mitad

de los pacientes seran sometidos a un tratamiento quirdrgico.

Se ha descrito que la exotropia sensorial supone alrededor de un 25% de las
exotropias del adulto. La exotropia constante corresponde al 6% de todos los
estrabismos. Sensorialmente se encuentra ambliopia en la exotropia monocular

constante en el 41% de los casos.

Las exotropias se pueden acompafiar de hiperfuncion de musculos oblicuos
inferiores en un 27%, de los superiores en un 5% o ambos en un 1.5% en exoforia-
tropia y 8% para las exotropias constantes. No hay mayor incidencia de
anisometropia en pacientes esotropicos que en la poblacion no estrabica. La miopia
no es mas frecuente en los pacientes con exotropias. La miopia tiene un papel

menos importante en la génesis de la exotropia que la hipermetropia en la esotropia.

El estudio estadistico de Melek de 1992 en la poblacién de Buenos Aires entre
15000 estrabicos horizontales demostré que el 10% eran divergentes. La mayor
parte de la poblacién examinada eran de raza blanca y ascendencia europea, este
dato es importante porque, segun se demostré en el primer congreso de la
International Society of Greografical Ophthalmology, la incidencia de la exotropia
varia segun razas. Una de las causas de la diferencial racial puede ser la

conformacién del macizo craneo-facial.
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Un estudio realizado en la Facultad de Medicina de Baltimore en el 2001 se
identificaron las historias clinicas de todos los pacientes revisados antes de los 12
meses de edad entre 1980 y 1994, de 2018 pacientes solo el 1.1% estaban
diagnosticados con exotropia. De los cuales la mitad era constante y la otra mitad
era intermitente. El 92% necesito cirugia. La tasa de reintervencion fue del 27% y el

82% tenian una desviacion horizontal final de menos de 10 dioptrias prismaticas.

Un estudio realizado en la zona rural de los Apalaches entre los afios 1995 y 2001
sobre exotropia a menores de 19 afios concluyo que unos 235 pacientes la
padecian de los cuales tenian exotropia intermitente 12 (47,7%); exotropia asociada
con anormalidades congénitas o adquiridas del sistema nervioso central (SNC) 50
(21,3%); insuficiencia de convergencia 27 (11,5%); exotropia sensorial 24 (10,2%);
exotropia paralitica 5 (2,1%); exotropia congénita 4 (1,7%); exotropia neonatales
gue se resolvieron después de 4 meses de edad 3 (1,3%), mientras que los 10

restantes (4,3%) tenian una forma indeterminada de exodesviacion.

Monhey y Huffaker realizaron un estudio en 2003 de 255 nifios, encontrando que la
exotropia intermitente o exoforia-tropia fue el tipo de diagndstico mas comun en la

poblacion infantil.

Un estudio realizado en 2009 en nifios diagnosticados de exotropia intermitente,
especialmente los varones, concluye que estan mas predispuestos a desarrollar
enfermedades mentales en la tercera década de vida que los pacientes que no

tienen estrabismo.

Desviaciones verticales
Las desviaciones verticales disociadas (DVD) puede aparecer de forma aislada,
pero con mayor frecuencia acompafian a la esotropia congénita, segun algunos

autores hasta en un 92%, independientemente de la edad a la que se opere la
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esotropia. De los nifios con DVD suelen presentar torticolis entre el 35% 39, hasta
el 54%40.

Las estadisticas dadas por diversos autores muestran que las desviaciones
verticales son muy frecuentes: White y Brown 41(1939) encontré la siguiente
distribucion en 1.062 casos: desviacion horizontal en 347 pacientes (32,6%), la
desviacion vertical en 358 (33.7%), y combinando la desviacion vertical y horizontal
en 357 (33.6%). Dunnington y Regan42 (1950) encontraron que el 50% de 79 casos
de estrabismo convergente concomitante mostro un componente vertical. Scobee
143(1951), en 457 casos de estrabismo convergente, encontrd 195 (el 43%) con un

componente vertical.

Patronen Ay V

La prevalencia de los patrones Ay V en la poblacion estrabica se ha evaluado de
diversas maneras. Los valores oscilan entre el 12,5% al 50% (Urist) 44. En el 2002
se realiz6 un estudio45 y se concluyé que el patron en A y en V pueden estar

presente en 12.5% a 87.7% de los pacientes con estrabismo.

Algunas caracteristicas del patron Ay V estudiadas por Costenbader en 421
pacientes son:

- Edad de aparicion :12 meses 0 menos (58%)

- Torticolis: 11%

- Error refractivo +2.0Dp 0 menos (65%)

- Agudeza visual de 6/60 o menor en un 0jo (26%)

La prevalencia segun algunos autores seria: Costenbader 46(1964) del 15% a 20%;
Breinin47 (1964) el 15%; Magee 48(1960) el 35%. Se puede esperar que
aproximadamente uno de cada cinco pacientes con estrabismo puede tener un
patrén A o V.149

Frecuencia de Ay V en un grupo de 421 pacientes:
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Fisiopatologia del estrabismo

Todo dependera del tipo de estrabismo y la edad en la que se origina la patologia.
Si el estrabismo es monocular y se manifiesta precozmente, se alterara la capacidad
de fijacion o bien no desarrollarse. Por lo que la agudeza visual de este ojo se
encontrara disminuida dando lugar al desarrollo de la ambliopia. Si la aparicion es
mas tardia se puede llegar a perder la capacidad de fijacion, la ambliopia que
desarrollan estos nifios no es tan profunda. La proyeccién- localizacion no aparece
o bien es defectuosa, al igual que la vision binocular Unica. Si el estrabismo es
binocular lograra desarrollarse la capacidad de fijacibn mas no asi la visién binocular

Unica; pudiendo llegar a desarrollar diplopia y supresion. (Pediatria Integral, 2018)

Clasificacion de estrabismo.

Los estrabismos pueden clasificarse segun diferentes parametros. De una manera

sencilla podemos clasificarlos: (David, 1990)

1. Estrabismos primarios (sin lesibn organica ocular; sin alteraciones de

ducciones)

e Endotropia no acomodativa, ETNA.

o Angulo constante
o Angulo variable
o Exceso de convergencia proximal.
e Endotropia parcialmente acomodativa, ETPA.
e Endotropia totalmente acomodativa, ETA.
o Con relacion CA/A normal.
o Con relacién CA/A alta
e Desviacion vertical disociada
e Exotropia intermitente, X (T).
e [Exotropia constante, XT.

e Desviacion horizontal disociada
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2. Estrabismos especiales (con alteraci6n de las ducciones, por restricciones

mecanicas o por irreqularidades en la inervacion).

e Sindrome de Duane.

e Sindrome de Moebius

e Sindrome de Brown

e Estrabismo fijo

e Pardlisis monocular de la elevacion voluntaria
e Fractura por estallamiento de la orbita

e Estrabismo tiroideo

3. Estrabismos paraliticos (con alteracion de las ducciones, por paralisis

neuromuscular):

e Paralisis del Il par
e Paralisis del IV par

e Paralisis del VI par.

Estrabismos secundarios (con lesidn organica ocular, sin alteraciéon de las

ducciones):

e Endotropia secundaria, ETS

e Exotropia secundaria, ETS

Por su parte, Romero-Apis ha clasificado los estrabismos en cuatro grupos,

dependiendo de las caracteristicas que presentan:

- Grupo [; corresponde a los estrabismos primarios. No presentan lesion organica
ocular, ni alteracién en las ducciones. Ocupan 65.5% de todos los estrabismos.
Estos corresponden a la esotropia no acomodativa (ETNA), la esotropia

parcialmente acomodativa (ETPA), la esotropia totalmente acomodativa (ETA), la
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desviacion vertical disociada (DVD), la exotropia intermitente X(T), la exotropia

constante (XT) y la desviacion horizontal disociada (DHD).

- Grupo ll; estrabismos especiales. Tienen alteracion de las ducciones, Sindrome

de Duane, sindrome de Moebius, sindrome de Brown, estrabismo fijo.

- Grupo llI; los estrabismos paraliticos. Se asocian con alteracion de las
ducciones, por paralisis neuromuscular. Encontramos las paralisis de los pares

craneales Ill, IV y VI.

- Grupo 1V; los estrabismos secundarios. Se asocian con lesion orgénica ocular,
sin alteracion de las ducciones. Corresponden a la esotropia secundaria (ETS) y a

la exotropia secundaria (XTS).

Arroyo-Yllanes desarrollo una clasificacion basada en los factores

etiopatogénicos, dividiendo los estrabismos en horizontales y verticales. (34)

- Los estrabismos horizontales pueden ser:
- Acomodativo. Puede ser endodesviaciéon acomodativa o exodesviacion
acomodativa.

- No acomodativo. A su vez, este se subclasifica en posicional y paralitico.

- Los estrabismos verticales se clasifican en:
- Posicional anatémico

- Paralitico.

Tipos de estrabismo

» Estrabismo convergente congénito: Se observa en los primeros meses de
edad, esto sucede porque la corteza cerebral tiene un tono basal mas alto que lo
normal en los musculos rectos internos. También se le conoce como endotropia
infantil. El problema se localiza a nivel supranuclear, por arriba de los ndcleos de
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los nervios craneales. Este tipo de estrabismo representa hasta el 55% de todos los
estrabismos. (David, 1990)

» Exotropiaintermitente: Es un estrabismo divergente, se observa en los primeros
afos de vida y su origen esta en la corteza cerebral. La desviacion de los ojos es
hacia afuera cuando tienen cansancio, somnolencia o recibieron un estimulo
luminoso. Los momentos de desviacion pueden ser muy cortos o bien muy largos.
(David, 1990)

* Endotropia acomodativa: Se suele observar en pacientes que tienen
hipermetropia elevada, debido al esfuerzo en la acomodacién que realizan
constantemente. Cabe recordar que el reflejo de acomodacion se acompafia de
convergencia por lo que desarrollan la endotropia que con el tiempo se vuelve
notoria y constante. Se corrige con el uso de lentes cuando el diagnéstico es
oportuno, de lo contrario puede llegar a necesitar cirugia para su tratamiento.
(David, 1990)

* Estrabismos neurogénicos: Existe una lesion a nivel de los nervios craneales ya
sea lll, IV y VI. En los nifios se debe de descartar que estén debutando con
problemas neuroldégicos mayores como procesos ocupativos a nivel cerebral o
malformaciones arteriovenosas. Puede manifestarse también posterior a un
traumatismo craneoencefalico. Puede existir una pardlisis congénita del IV par.
(David, 1990)

» Estrabismos secundarios a mala vision: Si un ojo no presenta una adecuada
vision o es ciego totalmente, este suele desviarse, ya sea convergente o divergente.
Por lo que en los nifios siempre hay que descartar de primero que tenga una mala
vision, por algun problema secundario como una catarata, leucoma corneal o a nivel
de la retina. (David, 1990)

Diagnostico de desviacion

El diagndstico puede ser clinico o bien se encuentra una disminucién de la agudeza
visual por lo que hace sospechar de una desviacion ocular u otras anomalias. Las

pruebas de reflejo luminosos corneales son rapidas y faciles de emplear, utiles en
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los nifios poco colaboradores. Asi también se puede realizar la prueba de los reflejos

corneales de Hirschberg y cover test. (Olga, 2017)

Test de Hirschberg: Consiste en observar la posicién que los reflejos luminosos
corneales cuando se proyecta una luz puntual en la cara del nifio. Se debe mantener
aproximadamente a unos 33 cm de distancia. Los reflejos luminosos tienen que
guedar simétricamente centrados en las dos pupilas. Si en un ojo esta bien centrado
y el otro esta desviado nos sugiere que hay presencia de estrabismo. A la vez
permite la medida aproximadamente del angulo de desviacién. El angulo de
desviacion varia alrededor de 15° si la desviacion se encuentra a la mitad del iris se
encuentra alrededor de 30° y si se encuentra en el limbo corneal se encuentra en
45°. (Olga, 2017)

Test de Cover: también conocida como prueba de oclusion. Es mas preciso y
exacto. Cover— se tapa el ojo con un elemento de oclusién, el nifio debe de fijar la
vista en un punto determinado de fijacion ya sea un juguete, una letra del optotipo
o una luz de linterna. Se debe de observar el movimiento del ojo no ocluido. Existe
estrabismo el cual puede ser exotropia, endotropia, hipertropia e hipotropia. Si no
realiza ningn movimiento, se quita el oclusor y se hace la prueba con el otro ojo.
Si realiza un movimiento de fijacion, hay estrabismo. Si no realiza ningun
movimiento, no hay estrabismo o solo hay presencia de fijacion excéntrica. Un cover
— se destapa el ojo fijador y observa el otro ojo. Esto permite si conocer si el

estrabismo es monocular o alternante. (Olga, 2017)

El estudio de las versiones y de las ducciones: Se realiza en las nueve posiciones
diagnosticas de la mirada. Las versiones son movimientos binoculares conjugados,
quiere decir que van en la misma direccion y sentido. Estas se exploran en el
siguiente orden: Dextroversion, posicién primaria, levoversion, dextro- supraversion,
supraversion, levo- supraversion, dextro-infraversion, infraversion, levoinfraversion.
Las ducciones, son movimientos monoculares, estas se observan tapando el ojo

sano, solamente cuando hay alteracion en las versiones. (Olga, 2017)
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Etiologia

Hipdcrates (siglo IV a.c.) escribio: "Sabemos que las personas calvas descienden
de personas calvas; las personas de ojos azules de las personas de ojos azules, y

los nifilos bizcos de padres bizcos. . .. "

Un estudio realizado en Japén en el afio 2001 encontrd que la herencia era un factor
de riesgo mayor en la aparicion de estrabismo y la Dra. Valls en el afio 2002 reporto
gue entre el 30 al 60% de los pacientes estrabicos tienen un antecedente familiar o
pariente cercano con estrabismo 45,46, aunque también influyen factores
ambientales como edad, sexo, tabaco, alcohol, malos hébitos, ambientes téxicos...
(Miller, Court, Walton y Knox, 1960).

La herencia es un indicador de riesgo importante que puede ser utilizado para el
proposito de deteccion selectiva. Su potencial como indicador de riesgo aumenta

sustancialmente cuando se combina con una alta hipermetropia.

Cuando hay antecedentes familiares de la enfermedad (sin un sindrome genético

conocido), con o sin la ambliopia, la prevalencia en familiares existentes y
posteriores puede ser tan alta como del 25%. Esto es apoyado por los estudios entre
gemelos que ha mostrado una concordancia genética del 70-80% en los gemelos

en comparacion con el 30-40% en los mellizos.

Un estudio cohorte que se hizo en 1986 a 7100 pacientes estrabicos de 46 estudios
de familias publicados revelo que 2171 estrabicos tenian un pariente cercano con
estrabismo. Normalmente las familias son concordantes para tener esotropia o
exotropia, pero las familias con ambas formas han sido relatadas. Este encuentro
puede reflejar la presencia de 2 genes relativamente comunes o 1 gen con la

expresividad variable.
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Algunos autores llegaron a la conclusion en sus estudios que el estrabismo se
transmite de forma recesiva, mientras que otros hicieron hincapié en el modo de
herencia dominante. Por ejemplo, los nifios con esotropia congénita tienen mas
probabilidades de tener un padre o relacién de primer orden con esotropia en

comparacion con los nifios sin esotropia congénita.

También se habla de que la transmision hereditaria es plurifactorial. La mayoria de
las enfermedades son enfermedades multifactoriales, producidas por la
combinacion de trastornos genéticos que predisponen a una determinada
susceptibilidad ante los agentes ambientales. Se sabe menos sobre la patogénesis
del estrabismo comitante que del no comitante, pero es evidente que tanto los

factores ambientales como genéticos son importantes.

Los factores de riesgo para el desarrollo del estrabismo infantil incluyen
antecedentes familiares, los defectos de refraccion hipermétropes, el origen racial,
el bajo peso al nacer, y el tabaquismo materno durante el embarazo algunos autores

observaron una relacion entre exotropia congénita y las mujeres que fumaron.

Para Thompson (1922) un factor ambiental era formar parte de las clases sociales
mas bajas, pero se demostré que no era asi, lo que si es verdad es que los nifios
de clases sociales mas bajas tienen menos oportunidades para ser tratados cuanto
antes, por lo gue muchas veces no se consigue una total recuperacion. Miller
sugiere que ciertas formas de estrabismo horizontal no comitante pueden ser
consecuencia de una alteracién del desarrollo que comienza a principios de la

cuarta semana de gestacion y se extiende sobre los siguientes 4 a 5 dias.

El sindrome de Duane es indiscutible que tiene un origen genético, pero solo en
algunos casos, en la mayoria surge de forma esporadica, la forma de la transmision

hereditaria es desconocida.
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Se sospecha desde hace tiempo, por alta prevalencia de malformaciones oculares
y sistémicas, que ciertas formas de estrabismo pueden ser causadas por un

teratégeno.

La herencia desempefia un papel importante como factor etiologico de las
exotropias, cada vez mas precoz y mas grave, al igual que en las microtropias.

Un estudio de 2005 demostr6 que la exoforia-tropia es mas comun en el sexo
femenino, la causa aun no esta bien establecida, pero podria relacionarse con el
patrén de herencia ligado al X, sin embargo, la penetrancia incompleta y factores

ambientales explicarian las discrepancias entre sexos.

En un estudio realizado con gemelos y mellizos se calcularon las contribuciones

genéticas y ambientales a partir de un nimero de pacientes cogidos de unos
estudios ya hechos y de un grupo de pacientes de un estudio nuevo y se determiné
gue en la aparicion del estrabismo encontramos evidencia de una fuerte influencia
genética, pero no hay evidencia de que los factores ambientales causen estrabismo

por si solos.

Este resultado sugiere que los factores genéticos son necesarios para la aparicion
de cualquier estrabismo, sin embargo, en la aparicion de las forias el resultado
obtenido sugiere que los factores ambientales son suficientes para causar la

mayoria de ellas.

Dentro de las causas mas importantes se encuentran: Alteraciones motoras:
alteracién en las inserciones musculares, en las fascias, paralisis congénitas y
malformaciones orbitarias. Alteraciones acomodativas: defectos de refraccion
Alteraciones del sistema nervioso central: déficit fusional, disinergia de
acomodacion- convergencia. Factores hereditarios factores organicos que no
permiten el desarrollo de la fijacion como lo son las cataratas (Pediatria Integral,
2018)
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Ambliopia

La ambliopia (del griego amblys(obtuso)+ops(0jo)) es definida clasicamente como
baja vision de un 0jo sin que se pueda observar ninguna alteracién del bulbo ocular
gue la justifique. No solo debemos hablar de disminucion de agudeza visual ya que
la sensibilidad al contraste y la localizacion espacial también pueden estar

afectadas.

Segun su patogenia la ambliopia puede clasificarse en ambliopia por privacion,
refractiva y estrabica. La ambliopia es la causa mas comun de discapacidad visual
monocular que afecta a un 2-5% de la poblacion general. La primera causa de la
ambliopia en frecuencia es el estrabismo (aprox. 50%), por lo general una esotropia
en la infancia o la nifiez temprana. La segunda causa es la anisometropia (aprox.
17%), seguido por una combinacién de estrabismo y anisometropia (alrededor
30%), y finalmente la causa menos frecuente es la privacion visual (3%), aunque

esta puede dar lugar a una ambliopia severa.

La ambliopia estrabica siempre es unilateral y es causada por el mecanismo de

supresion nerviosa, esta inhibicibn es la consecuencia mas que la causa del
estrabismo y se produce por la superposicién de las diferentes imagenes foveales
transmitidas a los centros visuales de la retina de ojo fijador y del ojo desviado. La
supresion continua lleva a la ambliopia, independientemente del angulo y de la

causa del estrabismo.

La ambliopia en Estados Unidos constituye una cuestién de salud publica ya que
como fue demostrado el ambliope unilateral tiene mayor probabilidad de quedar
ciego alrededor del 2 a 2,5% la padece. Aungque Vereecken y Brabant observaron
el aumento de vision en el ojo ambliope después de la pérdida de vision del ojo sano

ocurrio en el 28,5% de 203 casos.
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La ambliopia es muy frecuente en los estrabismos. En adultos tiene una prevalencia
estimada del 2 al 9%. Estudios clinicos han mostrado que aproximadamente un
tercio de las ambliopias suele ser anisomeétricas, otro tercio estrabicas y el tercio
restante la combinacion de ambas. Schiavi y colaboradores dijeron en la Asociacion
Europea de Estrobologia que habian encontrado en 5000 estrabicos 743 ambliopes
(14,86%).

Los pacientes con 6 aflos 0 mayores con un sistema visual normal tienen una baja
probabilidad de desarrollar ambliopia a pesar de la aparicién de algun factor que la
induzca. Como conclusion decir que algunos estudios han demostrado que hay una
disminucién significativa de ambliopias gracias a la introduccién de los test de

screening y de servicios de pediatria mas completos.

Catarata congénita

Catarata: es la opacidad del cristalino, puede ser unilateral o bilateral, aparecer
desde el momento del nacimiento o mas tardiamente, tiene ademas mdultiples
causas, entre ellas, las mas frecuentes son las infecciones intrauterinas (TORCH),
alteraciones cromosodmicas, enfermedades metabdlicas y sindromes sistémicos.
(Pediatrica, 2015)

Las cataratas y el desarrollo del sistema visual

El sistema visual, o la ruta de comunicacién entre el ojo y el cerebro, esta en
continuo desarrollo hasta alrededor de los 7 afios de edad. Durante este periodo el
0jo necesita producir una imagen clara de los objetos para que el cerebro “aprenda”

el sistema y se desarrolle completamente. (Pediatrica, 2015)
Retinoblastoma

El retinoblastoma es el tumor ocular mas frecuente en la infancia y ocupa el tercer
lugar entre todos los tumores de la infancia, con una frecuencia de 1/20 000 nacidos
vivos. No se ha demostrado prevalencia por sexo o raza. Sin tratamiento, el tumor

se disemina a través del nervio Optico hacia el SNC, por contiglidad a la 6rbita, y
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por via hematdgena, con prondstico ominoso. Sin embargo, con un diagndstico
precoz y un tratamiento adecuado, puede preservarse no sélo la vida, sino también
el 6rgano y la funcion visual. El retinoblastoma es un tumor neuroblastico de células
indiferenciadas que se origina a partir de las células granulares externas e internas
de la retina. Puede ser no hereditario (>90%) o hereditario (<10%), unilateral o
bilateral. La edad promedio de presentacion son los 24 meses, que es menor en los
casos bilaterales y familiares. Es rara la presentacion en mayores de 7 afios.
(Health, 2018)

Retinopatia del prematuro

Es una alteracion proliferativa de los vasos sanguineos de la retina que afecta
especialmente al recién nacido (RN) de pretérmino de muy bajo peso < 1 500 g) y
de acuerdo a su severidad puede provocar dafio visual severo. (Oftalmologia, 2016)

Antecedentes no patoldgicos.
Prematurez
¢, Qué es la prematurez?

Un bebé nacido 37 semanas antes de la fecha de nacimiento se considera
prematuro, es decir, nacido antes del tiempo normal de maduracién. Casi el 12 por
ciento de todos los bebés son prematuros. En general, el indice de partos
prematuros aumenta de manera gradual, principalmente debido a un gran nimero
de multiples partos en los ultimos afios. Los gemelos u otros multiples tienen unas
seis veces mas probabilidades de ser prematuros que los bebés nacidos de parto
unico. El indice de partos Unicos prematuros también aumenta un poco todos los
afos. (Health S. C., 2019)
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¢ Por qué la prematurez es una preocupacion?

Los bebés prematuros nacen antes de que sus cuerpos y sistemas organicos hayan
madurado completamente. Estos bebés son generalmente pequefios, con bajo peso
(menos que 2,500 gramos o 5 libras, 8 onzas), y pueden necesitar ayuda para
respirar, alimentarse, combatir infecciones y mantener la temperatura corporal. Los
bebés mas vulnerables son los muy prematuros, es decir, aquellos nacidos antes
de 28 semanas. Muchos de los érganos podrian no estar preparados para la vida
afuera del Gtero de la madre y podrian ser muy inmaduros para funcionar bien.
(Health S. C., 2019)

Tratamiento del estrabismo

El diagnéstico precoz es fundamental en el tratamiento del estrabismo. Si se cumple
esta premisa, la mayoria de los casos se solucionan con correccién Optica, oclusion,

toxina botulinica y/o cirugia. (Pediatria Integral, 2018)
Correccion optica

Debe utilizarse de forma constante y, en general, el nifio la acepta bien siempre que
el ambiente familiar no esté en contra. La oclusidén debe ser constante mientras haya
desviacién, aunque el ritmo entre ambos ojos variard segun el grado de ambliopia
y la edad del nifio. El tratamiento quirdrgico, o la inyeccién de toxina botulinica, debe
ser temprana, antes de los dos afios en las esotropias congénitas. En las adquiridas
se efectuara tan pronto como se observe que las gafas no corrigen totalmente la
desviacién. Serd tardio en las exotropias intermitentes y temprana en las

constantes. (Pediatria Integral, 2018)

En todos los casos debera tratarse previamente la ambliopia, si existe, con oclusion
0 penalizacion. Habitualmente, la hospitalizacion es solamente de una jornada, y a
los cuatro o cinco dias el nifio puede realizar sus actividades habituales. La toxina
botulinica se utiliza para el tratamiento de diferentes formas de estrabismo y
paralisis oculomotoras. La toxina botulinica A se emplea en inyecciones en los

musculos oculares para obtener una debilitacion del musculo hiperactivo mediante
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una paresia o una paralisis transitoria. Si el estrabismo es horizontal la correccion
sera sencilla, pero es compleja si existe componente de oblicuos con desviaciones

verticales y torsionales o si se asocia con nistagmo. (Pediatria Integral, 2018)

La recuperacién de la ambliopia estrabica se consigue practicamente siempre
antes de los tres afios si el tratamiento se instaura correctamente y se aplica durante
el tiempo necesario. A partir de los 5 afios las posibilidades disminuyen, y a los 9

afos la recuperacion es practicamente imposible. (Pediatria Integral, 2018)
Toxina botulinica

Es una técnica para la correccion del estrabismo que se ha instaurado en los ultimos
afos. Consiste en inyectar la toxina botulinica en los musculos hiperactivos para
relajarlos y modificar el equilibrio de fuerzas de los masculos agonista y antagonista.
No todos los estrabismos se corrigen con esta técnica, que esta indicada sobre todo
en estrabismos de nifios pequenos, convergentes y de pequefia magnitud. Tiene un
papel importante en el tratamiento de nifios con esotropia de comienzo agudo, ya

gue puede evitar la necesidad de cirugia. (Pediatria Integral, 2018)

Tratamiento quirurgico

Cuando con los métodos anteriores no se ha conseguido la reduccién del
estrabismo por debajo de los 5 a 7 °, el paciente debe ser sometido a tratamiento
quirurgico. Los procedimientos quirdrgicos se basan en el debilitamiento de los
musculos hiperactivos y el reforzamiento de los musculos hipoactivos. Otras veces,
como en las paralisis oculomotoras, se practican transposiciones musculares. Estas
técnicas se llevan a cabo bajo anestesia general, y a veces se necesita mas de una

intervencion para conseguir el resultado deseado. (Pediatria Integral, 2018).
Técnicas quirurgicas utilizadas en el Centro Nacional de Oftalmologia.

Técnica de Swan: se realiza una incisibn mediante tijera de weskott paralela a la
insercion muscular de aproximadamente 10 mm de largo, a 2 mm del pliegue

semilunar, levemente por detras de la insercion del musculo recto, levantando con
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dos pinzas la conjuntiva para no lesionar la capsula muscular. Para que la inserciéon
del musculo recto pueda ser enganchada limpiamente, tras la incision en conjuntiva
y tenon anterior, debe incidirse la membrana intermuscular y exponerse la
esclerdtica desnuda. Se pueden emplear dos ganchos o dos pinzas para retraer los
bordes de ala incisién que se ha hecho en la capsula de tenon anterior y exponer el

musculo en su vaina completamente.

Las ventajas de esta técnica son menor frecuencia de Dellen corneal, que la
conjuntiva queda completamente sellada, mayor confort posoperatorio, y que afecta

menos a la vascularizacion del segmento anterior que la incision limbar.
Limbar (descrita por Von Graefe, popularizada por Massin y Von Noorden).

Incision que rodea el limbo en la zona del musculo que va a ser intervenido con una

0 dos descargas radiales de 3-5 mm.

Permiten tener un campo operatorio amplio y la posibilidad de retroinsertar la
conjuntiva en situaciones en las que es muy inelastica o cuando el tipo de

intervencion requiere debilitar la conjuntiva para potenciar su efecto.

Tiene otras ventajas como evitar adherencias entre las estructuras, que requiere
menor numero de puntos, con lo que el tiempo quirdrgico se acorta y que
estéticamente, es menos visible. Es el tipo de incision que empleamos en la cirugia

ajustable.

Por el contrario, puede quedar conjuntiva redundando sobre la cérnea que produzca
un Dellen corneal y puede provocar una mayor destruccién vascular limbar, por lo
gue estaria desaconsejada en personas afiosas con mayor riesgo de isquemia de

polo anterior.

Tratamiento quirdrgico. Actualizacién bibliogréfica.

Hay un gran desconocimiento etiopatogénico al respecto por lo que no podemos
explicar la mayoria de los desequilibrios de la motilidad ocular, lo que ha provocado

gue las cirugias de estrabismo estén basadas en las experiencias de cada uno, en
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sus errores y en los datos obtenidos de un gran nimero de casos particulares desde
nuestros clasicos hasta hoy dia.

La inervacion reciproca juega un papel crucial en el control motriz de los
movimientos del cuerpo. Aunque Galeno, en 157 AC, era conocedor de la anatomia
humana y la funcibn muscular, fue Descartes, en 1626, quien primero concibio el
modelo para el control del sistema nervioso, de un mecanismo muscular para el
movimiento extraocular, y de la inervacién reciproca como el principio de vinculacién
para el control de los musculos agonistas y antagonistas. Bell, en 1826, y
Sherrington en 1893, demostraron la inervacion reciproca en sus animales de

experimentacion.

La forma de actuacion no ha variado mucho desde el comienzo, de ahi que todavia
se sigan usando las mismas o parecidas cirugias que Dieffenbach (1839), Viesusse
(1875) o Prince (1887) nos ensefiaron, aunque si han aparecido algunas técnicas
nuevas que también se utilizan y son muy efectivas como la Fadenoperacion

(Cuppers,1973) y la Inyeccién de toxina botulinica (Scott, 1977).

Las acciones musculares no son simples, sobre todo la de los masculos de accion
vertical, con los sinergismos y antagonismos de hasta 12 musculos que animan y
mueven nuestro bindculo, 8 de ellos con tres componentes de accion (horizontal,

vertical y torsion).

Algunos autores consideran que los valores de dosificacion operatoria no tienen
sentido alguno sin embargo otros autores como Malbran, Alvaro, Jampolsky,
Kaufmann, Spielmann, Kolling, Russmann, Cippers, etc, dan gran importancia a las

cifras, incluso al uso de féormulas matematicas.

Estudios recientes encontrados en la literatura argumentan que la cirugia del
estrabismo es una cirugia reconstructiva, ya que tiende a corregir una patologia.

También elimina diplopia y torticolis en 71% y 80% de los casos. En las ultimas
décadas la Oftalmologia ha sido una de las especialidades que mas cambios ha

sufrido en sus procederes diagnosticos y terapéuticos llevada de la mano de los
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avances tecnolégicos del ultimo siglo. Pero la especialidad que parecia estar mas
estancada en el pasado en sus técnicas de diagnostico y tratamiento era la

estrabologia.

Los estrabologos seguian midiendo la desviacion ocular con una sencilla barra de
prismas y una paleta oclusora. El siglo XXI también ha llegado a la estrabologia con
un cambio en los sistemas de registro de los movimientos oculares cuyo origen se

sita en los métodos de Electrooculografia y otras técnicas fotoeléctricas.

El Dr. Perea en los ultimos afios ha trabajado en el desarrollo de un equipo de
Videooculografia que permite el registro de los movimientos horizontales y verticales
con una gran exactitud. Pero el componente mas complejo de analizar y que
suponia un gran desafio para la ciencia es el movimiento ocular torsional. De aqui
surgié la idea de utilizar técnicas de Videooculografia 3 D que permitiese el registro
de los movimientos oculares en los 3 ejes. Los cientificos tienen un importante
papel, pues actualmente han desarrollado y ya estan disponibles, dispositivos que

permiten el registro de los movimientos oculares con una precision superior a 0,1°.

Segun José Perea, la base de la cirugia de estrabismo es, procurando hacer el
menor dafio posible a la dindmica ocular, conseguir el mejor resultado teniendo
como meta aproximarnos a la ortotropia en posicion primaria y en las diferentes
posiciones de mirada, procurando provocar el minimo disturbio en la dinamica de

los movimientos oculares.

En la cirugia de estrabismo hay que tener en cuenta muchos factores:
- Edad del paciente

- Relacién binocular

- Tiempo de evolucién, con contracturas secundarias

- Variabilidad del angulo

- Alternancia o monocularidad
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- Concomitancia del desequilibrio oculomotor
- Ambliopia

- Alteraciones verticales

- Posicion de los ojos con anestesia profunda
- Meticulosidad del cirujano

Tenemos una serie de procedimientos de los que nos valemos para conseguir el

mejor resultado final.

- Debilitamiento y refuerzos musculares manteniendo el plano de accion muscular:
Retroinsercién, alargamiento muscular controlado en Z y miotomias marginales,
miotomia total reseccién muscular, plegamiento muscular, avanzamiento muscular.
- Desplazamiento del plano de accién muscular:

Desplazamiento vertical de los musculos horizontales, desplazamiento horizontal de
los muasculos verticales, desplazamiento de los musculos verticales hacia los
musculos horizontales o de los musculos horizontales hacia los masculos verticales,

desplazamientos de los musculos oblicuos.

- Cirugia sobre determinadas fibras musculares:

En los rectos horizontales, en los rectos verticales, en los musculos oblicuos.
- Fadenoperacion

- Cirugia sobre un musculo ya operado.

Cuando fundamentalmente hay sintomas de torsion, el primer paso que se debe

hacer es la cirugia de Harada-Ito modificada.

La edad ideal para la cirugia es algo controvertida. La escuela americana preconiza
una cirugia precoz (puede mejorar la funcidén visual binocular, pero demanda
mediciones fiables y precisas, que es dificil de lograr en los nifios, y puede aumentar

el riesgo de una segunda cirugia , ambliopia y la anestesia) y la europea tardia
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(puede ganar angulo de estrabismo fiable, pero reduce la probabilidad de la funcién
visual binocular de recuperacion, y la contractura del recto medial después de un
largo tiempo de endotropia aumenta la limitacibn mecanica de la aduccién),
pudiéndose recomendar la intervencion quirargica entre los dos y los cuatro afios.

No hay que olvidar que no existe ningun estrabismo que se cure solo.

Los partidarios de la cirugia precoz consideran que cuanto antes se consiga corregir
la desviacion, mas posibilidades existen de alcanzar vision binocular y consideran
gue el 40% de la endotropias congénitas que quedan alineadas antes de los 18
meses de edad, consiguen algun grado de vision estereoscépica. Los partidarios de
la cirugia tardia creen que nunca se consigue vision binocular y que si se espera a
gue el nifio sea algo mayor se pueden diagnosticar mejor las caracteristicas del
cuadro clinico, el nimero de reintervenciones es mayor en la cirugia precoz que

tardia.

El andlisis de decisiones con los procesos de Markov apoya la cirugia temprana

para esotropias infantiles con un angulo de desviacion grande.

Es importante el tratamiento de la ambliopia antes de la cirugia, asi como el cuidado
postoperatorio de todos los pacientes operados de esotropia congénita con
ambliopia, su evolucion y su tratamiento, sobre todo cuando se encuentran en la

edad ambliopigénica.

En las exotropias el tratamiento quirdrgico esta indicado siempre que el tratamiento
ortoptico sea incapaz de transformar el exotropico intermitente en exoférico
compensado. Segun la experiencia de Prieto-Diaz casi la totalidad de los pacientes
deben de ser operados.

Las exotropias hay que operarlas después de los 6 afios de edad época en que las
funciones visuales binoculares alcanzan su madurez. La sobrecorreccién quirdrgica
cuando es realizada antes de esa edad puede llevar al estado de ET permanente,
con ambliopia. Se debe procurar mantener la desviacion controlada por la oclusion

y lentes negativas.
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En un estudio realizado en 2012 a la poblacién taiwanesa, la zona de insercién del
musculo extraocular difieren de los registrados en los estudios de poblaciones
occidentales, por consiguiente, las pautas quirdrgicas para llevar a cabo la recesién
del recto lateral con el fin de tratar la exotropia en las poblaciones occidentales

pueden no resultar apropiadas para poblaciones asiaticas.

Algunos autores como Von Norden son de la idea que la desviacion vertical
disociada (DVD) mejora espontaneamente en el curso de los afios. Hacourt et al.
siguieron a 100 pacientes durante 7 afilos y medio y no hubo signos de mejoria por
lo que el Unico tratamiento para la DVD es el quirargico.

La toxina botulinica se aplica en la actualidad para el tratamiento del estrabismo,
paralisis oculomotoras, ciertas alteraciones oftalmoldgicas, para muchas

enfermedades sistémicas y en los ultimos afios con fines estéticos.

La aplicacion practica en la clinica oftalmoldgica se desarrolla en las décadas de
1980 y 1990. Antes de iniciar el tratamiento con toxina botulinica, el paciente debe
ser explorado desde el punto de vista motor y sensorial para clasificar y cuantificar

el tipo de patologia.
Las indicaciones con la toxina botulinica:

1. Estrabismo, la esotropia es una de las mas importantes, se usa en nifilos menores

de 3 afios con desviacion menor de 25 dp y en adultos con poca desviacion. La
exotropia en el divergente intermitente.

2. Paralisis-Paresia muscular del lll, IV y VI par

3. Nistagmo. Congénitos y adquiridos.

4. Patologia palpebral.

La toxina botulinica es efectiva a largo plazo en los pacientes con esotropia y
paralisis cerebral, el resultado es proporcional al coeficiente intelectual y severidad
del dafio neurologico, la exotropia se asocia a mayor lesion cerebral por lo que no

tiene buenos resultados.
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En la esotropia infantil con nistagmo en abduccion (IENA) el tratamiento inicial con
toxina botulinica, se inyecta en ambos rectos mediales, es eficaz, disminuyendo en
namero de reintervenciones y favoreciendo la estabilidad postoperatoria, excepto
en los nifios menores de 18 meses, en los que la inyeccion de 5 unidades induce la

desviacion vertical disociada.

En un caso clinico (2012) de un paciente con nistagmo horizontal de 5 meses de
edad después de varias dosis de Botox en los musculos rectos horizontales se
concluyé que, en pacientes con una amplitud tal que impida periodos de fijacién
foveal, el empleo de inyecciones de toxina botulinica permite una disminucién
temporal en la amplitud del mismo y una mejoria de la agudeza visual con baja tasa

de complicaciones.
Complicaciones después del tratamiento

La ambliopia es la consecuencia mas importante del estrabismo por lo que su

tratamiento debe ser primario.

El niflo puede presentar alteraciones sensoriales: Diplopia (ya se mencion6
anteriormente) Confusién: es un fendbmeno binocular que consiste en la localizaciéon
en el mismo punto del espacio de dos objetos. Se produce secundario a que la fovea
del ojo fijador recibe la imagen del objeto fijado, pero la févea del ojo estrabico se
recibe otra imagen. Ambas foveas tienen el mismo valor de localizacion espacial por
lo que se ven superpuestos ambos objetos. Para evitar esto, los nifios menores de
6 aflos ponen en practica mecanismos cerebrales de adaptacion, dentro de ellos la
supresion, la cual si se detecta a tiempo puede prevenir la ambliopia, la cual tiene
un tratamiento con mejor respuesta mientras mas pequefios se encuentren los
nifios. También se puede presentar una correspondencia retiniana anémala; la cual
consiste en una nueva correspondencia espacial de la févea del ojo fijador, con el
punto extrafoveal del ojo estrabico en la que se proyecta la imagen fijada por la
fovea, por lo que ambos adquieren el mismo valor de localizacién. Aparece

Gnicamente en la visidn binocular. (Pediatria Integral, 2018)
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Disefio Metodoldgico

Tipo de Estudio.

Este estudio, segun su analisis y alcance de resultados, es Descriptivo, y de acuerdo

al periodo o secuencia del estudio, es de corte transversal.
Periodo de estudio:

De enero 2017 a enero de 2019.

Area de estudio:

Centro Nacional de Oftalmologia, centro de referencia Nacional para patologias
oftalmoldgicas, ubicado en Managua, contiguo al INSS central, detras del

cementerio San Pedro.
Universo:

Todos los pacientes con estrabismo en edades de 1 a 7 afios atendidos en el Centro

Nacional de Oftalmologia, siendo la cantidad de 447 nifios.
Muestra

Conociendo el universo, se procedié a calcular la muestra con un intervalo de
confianza al 95% y un margen de error del 5%. Dando un resultado de 207, sin

embargo, tomamos la cantidad de 189 nifios, cantidad de la muestra del estudio.

Margen: 5%
Nivel de confianza: 95%
Poblacion: 447

Tamano de muestra: 207

Ecuacion Estadistica para Proporciones
poblacionales
N= Tamafio de la muestra
Z= Nivel de confianza deseado
z"2(p*q) P= Proporcion de la poblacion con la caracteristica
n= e"2+ (z"2(p"q)) deseada (exito)
g=Proporcion de la poblacion sin la caracteristica
deseada (fracaso)
€= Nivel de error dispuesto a cometer
N= Tamaiio de la poblacion
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Tipo de muestreo: Las pacientes fueron tomado al azar, mediante un proceso
estadistico llamado muestreo aleatorio simple.

Criterios de inclusion.

e Pacientes que tenga edad entre 1y 7 afios cumplidos.
e Pacientes diagnosticados y manejados por estrabismo.
e Atendidos en el CENAO

¢ Que hayan sido atendidos en el periodo de enero 2017 a enero 2019.
Criterios de exclusion.

e Pacientes cuyos expedientes sean ilegibles o estén incompletos.
e Pacientes que no cumplan con el rango de edad correspondiente al estudio.

e Pacientes que hayan sido diagnosticados fuera del tiempo del estudio

Fuente de Informacién:
Secundaria, a través de los expedientes clinicos.
Instrumento de recoleccion de lainformacién:

Se elaborara una ficha por el autor con la cual se recolectara la informacion de los
expedientes clinicos considerando las variables extraidas de los objetivos del

estudio.
Métodos, técnicas e instrumentos de recoleccion.

Mediante las variables operacionalizadas se elaboré una ficha de recoleccion de la

informacion.

Se solicit6 la autorizacidén para que el registro estadistico permita el acceso a los
expedientes de los casos de interés y se procedié a extraer de estos los datos

solicitados en la ficha.
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Plan de Andlisis Estadistico de los Datos

Al final, se entrevistaron a 189 pacientes manteniendo los datos crudos lo mas fiable
posible, las cuales, se digitalizaron a través de un instrumento electrénico pre

disefiado en el software de procesamiento estadistico de SPSS version 25.

Terminada la base de datos, se realizdé una limpieza de los mismos, funcion que
permite este programa, con la finalidad de eliminar posibles errores humanos en la
digitacion, que las reglas de validaciones no pudieron detectar, y asi obtener los

resultados, mucho mas confiables.

Con la base de datos revisada y corregida, se realizé un analisis descriptivo, con el
software de SPSS version 25, utilizando las medidas estadisticas de frecuencia y

porcentaje.

Consideraciones éticas del estudio.

Para la obtencién de la informacion se solicitd consentimiento escrito a la direccion
del Hospital, para el acceso a la informacion estadistica consignada en los
historiales clinicos en los expedientes. Los datos se manejaran con privacidad y que

no seran utilizados para otros fines que no sean investigativos.

Se respetaran los principios de justicia, beneficencia y no maleficencia, y en ningin
momento se pondra en riesgo la integridad fisica y psiquica de los involucrados en
el estudio, ni seran revelados los nombres de los participantes consignados en sus

expedientes clinicos.
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Matriz de Operacionalizacién de Variables e Indicadores (MOVI)

Objetivo General:

Determinar el perfil clinico de pacientes de 1 a 7 afios atendidos por estrabismo en el Centro Nacional de Oftalmologia en

el periodo de enero 2017 a enero de 2019.

o " ) Subvariables, Variable Operativa o L S i
Objetivos especificos | Variable Conceptual ) . . Escala de medicion Significado de categorias
o Dimensién Indicadores

Objetivo Especifico 1.

111 Masculino Tomado del expediente
1. 1. Sexo Caracteristicas Femenino
Caracterizar socio Caracteris biolégicas que permiten
aracteristicas e L
demograficamente a la o . clasificar al individuo
y . sociodemogréficas :
poblacién en estudio. 1.2. Edad como masculino o
femenino.
1.2.1 _ _
Escala medida en Tomado del expediente
afios
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Objetivos especificos

Variable Conceptual

Sub variables,
o Dimensiones

Variable Operativa o
Indicadores

Escala de mediciéon

Significado de categorias

Objetivo Especifico 2

Conocer los criterios de
clasificacion, el manejo
y principales
complicaciones de los
casos atendidos por

estrabismo.

Criterios de
clasificacion, manejo y
complicaciones de los

pacientes atendidos

3.2

Clasificacion

del estrabismo

3.3

Manejo clinico

3.2.1 Desviacion de la
linea visual normal de
uno de los ojos, o de
los dos, de forma que
los ejes visuales no
tienen la misma

direccion.

3.3.1 Decision del
clinico de cémo se
manejara cada caso
diagnosticado y
clasificado.

Endotropia, o
estrabismo

convergente

Exotropia, o

estrabismo divergente

Hipertropia e Hipotrop
ia, desviacion vertical
de un ojo con

respecto al otro.

Tomado del expediente

Tomado del expediente
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Objetivo Especifico 3

Identificar el defecto
refractivo mas frecuente
relacionado con el

estrabismo.

Defecto refractivo

Ninguna
Miopia
Hipermetropia
Astigmatismo

Hipermetropia
mas

astigmatismo

Resultado de la
refraccion del

expediente

Resultado de Pruebas
de asociacion del tipo
Phi.

Tomado del expediente
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Resultados

1. Describir socio demogréaficamente a la poblacidn en estudio.

Tabla N°1. Distribucion de la poblacion de estudio segun edad

Edad

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido 1 afio 29 15.3 15.3 15.3
2 afio 29 15.3 15.3 30.7
3 afio 22 11.6 11.6 42.3
4 afo 32 16.9 16.9 59.3
5 afio 32 16.9 16.9 76.2
6 afio 39 20.6 20.6 96.8
7 afio 6 3.2 3.2 100.0

Total 189 100.0 100.0

Tomado del expediente clinico

Tabla N° 2. Distribucion de la poblacion de estudio segun sexo

Sexo
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Forcentaje valido acumulado
Valido  Femenino 100 529 529 529
Masculino g8 471 471 100.0
Tatal 188 100.0 100.0

Tomado del expediente clinico
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Tabla N° 3. Distribucion de la poblacion de la poblacién de estudio segun edad y tipo de

estrabismo.
Tipo de Estrabismo
endotropia exotropia exotropia
exoforia endotropia alterna exotropia alterna endoforia intermitente Total
Edad 1 ano 0 14 3 2 1 9 0 29
2 afho 1 12 0 3 2 10 1 29
3 afo 1 7 1 0 1 12 0 22
4 aho 3 13 1 0 3 12 0 32
5 afio 10 8 1 1 0 11 1 32
6 afo 2 16 5 2 2 11 1 39
7 afio 0 3 1 1 0 1 0 6
Total 17 73 12 9 9 66 3 189
Tomado del expediente clinico
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Tabla N° 4. Distribucion de la poblacion de la poblacién de estudio segun sexo

y tipo de estrabismo.

Recuento
Error refractivo
hipermetropia y
Miopia hipermetropia astigmatismo astigmatismo Total
Sexo Femenino 27 41 19 13 100
Masculino 17 29 31 12 89
Total 44 70 50 25 189

Tomado del expediente clinico

2. Conocer el tipo v el manejo del estrabismo en la poblacidon de estudio.

Tabla N°5. Distribucion de la poblacion de estudio segun el tipo de estrabismo.

Tipo de Estrabismo

Forcentaje Forcentaje

Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  exofaria 17 8.0 8.0 8.0
endotropia 73 386 386 47 .6
endotropia alterna 12 6.3 6.3 4.0
exotropia ] 4.4 4.4 58.7
exotropia alterna ] 44 44 635
endoforia 66 34.9 34.9 928.4
exotropia intermitente 3 1.6 1.6 100.0

Total 189 100.0 100.0

Tomado del expediente clinico
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Tabla N°6. Distribucion de la poblacion de estudio segun el manejo del estrabismo

Tratamiento

Forcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  cirugia 677 677 67.7
refraccion 323 323 100.0
Total 100.0 100.0

3. Identificar el

Tomado del expediente clinico

defecto refractivo mas frecuentemente asociado con el

estrabismo.

Tabla N°7. Distribucion de la poblacion de estudio segun el error refractivo.

Error refractivo

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado

Valido  Miopia 44 233 233 233

hipermetropia 70 ar.o ar.o G0.3

hipermetropiay a0 26.5 26.5 26.8

astigmatismo

astigmatismo 246 13.2 13.2 100.0

Total 1849 100.0 100.0

Dr. Kelvis S. Sevilla. S.

Tomado del Expediente clinico

49
CENAO



Comportamiento clinico de pacientes de 1 a 7 afios con estrabismo. 2020..

Gréfico N°1. Distribucion de la poblacion de estudio segun el error refractivo

Error refractivo

B0

40

Frecuencia

20

Miopia

hipermetropia hipermetropia y astigmatismo
astigmatismo

Error refractivo

Tabla N°8. Distribucion de la poblacion de estudio segun el sexo y el error

Recuento

refractivo

Error refractivo

hipermetropia y

Miopia hipermetropia astigmatismo astigmatismo Total
Sexo Femenino 27 41 19 13 100
Masculino 17 29 31 12 89
Total 44 70 50 25 189
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Discusiéon y andlisis de resultados

Se tomaron en cuenta para este estudio un grupo de 189 pacientes a los cuales se

le realiz6 correccion del estrabismo mediante procedimiento quirdrgico y refractivo.

En base a los resultados encontrados, la distribucion por sexo fue
predominantemente del sexo femenino con un 53% y 47% para el sexo masculino
respectivamente, observando que el sexo no tiene mucha relevancia para el

padecimiento de dicha patologia.

La distribucién segun edad se encontré, que la edad predominante fue de seis afios
con un 21% y en menor porcentaje a los 7 afios con un 3% respectivamente,
encontrandose valores de 17% entre las edades de 4 a 5 afios, 15 % en las edades

de 1 a2 afiosyun 12% a los 3 afos.

Los nifios pueden o no nacer con estrabismo o desarrollarlo durante la infancia. Con
frecuencia, se debe a un problema con los masculos que mueven los ojos y puede
ser hereditario. La mayoria de los nifios con estrabismo reciben el diagnostico
cuando tienen entre 1 a 4 afios. En raras excepciones, un nifio puede desarrollar

estrabismo después de los 6 afios.

En cuanto a la edad y al tipo de estrabismo encontramos que la endotropia fue mas

frecuente en las edades de 6 y de 1 afios con un 41% y un 48% respectivamente.

De la misma forma se encontré que la endotropia fue mas frecuente en el sexo
femenino con un 39% y en los masculinos con un 38 %, ademas las endofoias
fueron mas frecuentes en los masculinos con un 43,8% y en las mujeres con un
27%

Segun el tipo de estrabismo la endotropia fue la mas predominante con un 39%, la
endoforia con un 35%, la exotropia y la exotropia alterna en un 5%, la exoforia en
un 9%, la endotropia alterna con un 6% Yy en menor porcentaje la exotropia

intermitente con un 2%.
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En la literatura revisada se evidencian resultados similares, en donde la endotropia
(esotropia) es la mas frecuente en estas edades coincidiendo con nuestro estudio,

pero aun no se esclarece cual es la causa.

La correccion del estrabismo fue en su mayoria por cirugia para un total de 128
pacientes con un 68% y por correccion refractiva 61 pacientes que corresponden al

32% respetivamente.

Segun nuestra bibliografia consultada nos dimos cuenta que ningun estrabismo se
cura solo, y en nuestro estudio lo comprobamos en donde la mayoria de los

pacientes necesitaron un procedimiento quirdrgico para resolver su problema.

Segun el error refractivo la mayoria fueron hipermétropes en un 37%, seguido de la
hipermetropia mas astigmatismo con un 26%, la miopia con un 23% y en menor

frecuencia el astigmatismo con un 13%.

Si bien es cierto que el estrabismo no tiene predileccién por una raza especifica
existen estudios que abalan una mayor incidencia en la raza blanca (poblacién
europea y americana), asi mismo en estas poblaciones la hipermetropia resulto ser
mas frecuente, coincidiendo con la teoria primaria de que este defecto refractivo por

si solo es capaz de desarrollar un tipo de estrabismo.

En cuanto al tipo de error refractivo con respecto al genero la hipermetropia esta
representada por el 41% en el sexo femenino y el 32.5% en los masculinos, seguida
por la hipermetropia mas astigmatismo con un 35% en el sexo masculino y un 19%

en las femeninas.
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Conclusiones

1. Enladistribucion por sexo fue predominantemente del sexo femenino con un
53% y 47% para el sexo masculino. La distribucion segun edad se encontro,
que la edad predominante fue de seis afios con un 21% y en menor
porcentaje a los 7 afios con un 3% respectivamente, encontrdndose valores
de 17% entre las edades de 4 a 5 afios, 15 % en las edades de 1 a 2 aflos y
un 12% a los 3 afios. En cuanto a la edad y al tipo de estrabismo encontramos
gue la endotropia fue mas frecuente en las edades de 6 y de 1 afios con un
41% y un 48%. De la misma forma se encontré que la endotropia fue mas
frecuente en el sexo femenino con un 39% y en los masculinos con un 38 %,
ademas las endoforias fueron mas frecuentes en los masculinos con un
43,8% y en las mujeres con un 27%.

2. Segun el tipo de estrabismo la endotropia fue la mas predominante con un
39%, la endoforia con un 35%, la exotropia y la exotropia alterna en un 5%,
la exoforia en un 9%, la endotropia alterna con un 6% y en menor porcentaje
la exotropia intermitente con un 2%. La correccion del estrabismo fue en su
mayoria por cirugia para un total de 128 pacientes con un 68% Yy por
correccion refractiva 61 pacientes que corresponden al 32% respetivamente.

3. Segun el error refractivo la mayoria fueron hipermétropes en un 37%, seguido
de la hipermetropia mas astigmatismo con un 26%, la miopia con un 23% y
en menor frecuencia el astigmatismo con un 13%. En cuanto al tipo de error
refractivo con respecto al genero la hipermetropia esté representada por el
41% en el sexo femenino y el 32.5% en los masculinos, seguida por la
hipermetropia méas astigmatismo con un 35% en el sexo masculino y un 19%

en las femeninas.
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Recomendaciones

1. Establecer programas educativos a los padres, nifieras y maestros de los
centros de aplicacion infantil (CDI) sobre los problemas visuales mas
comunes haciendo énfasis acerca del riesgo e implicaciones sobre la funcién

visual del estrabismo en nifios

2. Efectuar jornadas médicas oftalmolégicas en los CDI con periodicidad anual
para detectar anormalidades que requieran intervenciones curativas y

preventivas

3. Establecer mecanismos de referencia rapidos y efectivos para la evaluacion

especializada de los nifilos a quienes se detectaron problemas visuales.

4. Proporcionar evaluaciones oftalmoldgicas obligatorias como parte de los

requisitos para ingresar a los nifios y nifias a los CDI.
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Anexos
Centro Nacional de Oftalmologia

Dr. Emilio Alvarez Montalvan

Ficha de recoleccién de datos:
Nombre y N° de expediente:
Edad: Sexo:

Tipo de estrabismo

Tratamiento

Estado refractivo
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Managua 03 de febrero del 2020

Dra. Francisca Rivas
Directora del CENAO

Estimada Dra. Rivas:

Por medio de la presente solicito a usted el permiso para la revision de expedientes en el
Centro Nacional de Oftalmologia, para el estudio que se realizara sobre “Comportamiento
clinico de pacientes de 1 a 7 afios con estrabismo atendidos en el Centro Nacional de

Oftalmologia en el periodo de enero 2017 a enero 2019".

Seguro de su atencion a la presente.

Le saludo cordialmente.

Dr. Kelvis Sevilla Silva

MR. Oftalmologia
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