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ASPECTOS BASICOS DE

ORGANIZACION

- CONSULTA DE ESTRABISMO
- (Autorrefractémetro portatil)
- PCC (torticolis horizontal, vertical, torsional)
- Cover test csc/ sc

- Lejos 0° dis 0°

- Cerca 0° dis 0°

« Domina OD/ Ol
- Ducciones, versiones
- Convergecia
- VECTOGRAFIA (fusion/ domina/ suprime)
- TITMUS TEST/ TNO/ TEST DE LANG
- Test de diplopia (filtro rojo)
- Videooculégrafo




R - :
ENDOTROPIAACOMODATIVA

- REFLEJO DE CERCA: acomodacién + convergencia + miosis —

- Indice CA/A = 4DP/1D = 4 - oma
, @—
- EMETROPE
- Distancia interpupilar 6 cm —y
- Fijacion en objeto en linea media a 33 cm = 0.33m .,.,.Lm_m"'“‘"-ﬂ:::
£ —— e

- ACOMODACION: 1/ distancia al objeto (m) = 1/ 0.33 = 3D
- CONVERGENCIA:
- Cada ojo realiza la mitad de la distancia interpupilar; 3 cm

- Desplazamiento de cada ojo (cm)/ distancia al objeto (m) = 3cm/ 0.33m = 9DP
- CA/A=4x3DP /1x3 D =12 DP

- Endotropia de 3 DP

- La amplitud de fusién en divergencia lo compensa
- CONVERGENCIA ACOMODATIVA + VERGENCIA FUSIONAL
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ENDOTROPIAACOMODATIVA

- CAUSA:

- Endotropia acomodativa: hipermetropia +/- indice CA/A alto asociado a mala
divergencia fusional

- ET mas frecuente

- CLASIFICACION
- Endotropia acomodativa pura: desaparece totalmente con correccion optica

- Endotropia parcialmente acomodativa: persiste pequefa desviacion con correccion,
no desarrolla VBU




ENDOTROPIAACOMODATIVA

- CLINICA
- 2-4 anos
- Inicio intermitente
- Mayor angulo de cerca
- Unilateral
- Estereopsis inferior a la normalidad
- Puede asociar hipertropia en aduccioén y patrén en V
- Puede aparecer en adultos al disminuir su capacidad de acomodacion




ENDOTROPIAACOMODATIVA

- TRATAMIENTO

- Prescribir toda la correccion optica y reevaluar al mes

- ENDO RESIDUAL DE CERCA: gafa bifocal ejecutiva (+3 inicial, minima que corrija
desviacion)

- ENDO EXCLUSIVA DE CERCA: gafa bifocal ejecutiva (0 D lejos; lo que precise de
cerca)

- ENDO RESIDUAL DE LEJOS: CIRUGIA

- OCLUSIONES: solo en ambliopia importante, sacrificando las posibilidades de BVU
a cambio de recuperar la vision monocular
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ENDOTROPIA ACOMODATIVA

- CIRUGIA MUSCULAR
- Edad superiora 5 a
- RETRO AMBOS RM
- Faden +/- retro ambos rm

- EVOLUCION

- Reduccién de hipermetropia:
0.11 -0.18 D por ano a partir de
los 7 anos hasta los 13.5 anos




R - :
ENDOTROPIANO ACOMODATIVA

- Es el estrabismo que se asocia con mayor frecuencia con ambliopia y puede
acompanarse de torticolis

- CLASIFICACION
- ET congénita
- ET adquirida no acomodativa (mas frecuente)
- Microtropia
- ET sensorial
- ET consecutiva
- ET adquirida del adulto
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ENDOTROPIA CONGENITA

1

- 2-6 primeros meses

- Alternante

- Gran angulo de desviacién, variable
- Dificultad en la abd

- Nistagmus horizontal en resorte, con fase
rapida hacia el lado del ojo fijador. Aumenta en
el intento de abd
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ENDOTROPIA CONGENITA

- Fijacion cruzada
- Torticolis horizontal con cara hacia el lado del ojo fijador
- A veces componente vertical (DVD): cabeza sobre hombro
- ASOCIACION CON DVD (80%), NISTAGMUS LATENTE E HIPERTROPIA EN AD

- Poca frecuencia de ambliopia




ENDOTROPIA CONGENITA




L
ENDOTROPIA CONGENITA

- TRATAMIENTO
- Correccion optica: cualquier defecto refractivo o anisometropia

- Oclusioén: se plantea en 3 circunstancias
- Sospecha de ambliopia (dominancia en la fijacion)
- Limitacion marcada de abd (evitar contractura de rm del ojo en aduccion)
- Estrabismo alternante, no déficit de abd: oclusién alterna hasta gx

- CIRUGIA
- Estudio ELISSS: gx precoz (6-24 m) vs gx tardia (32-60 m)
« Qx precoz: a los 6 a mejor estereopsis grosera (13.5% vs 3.9%)
* Necesidad de nueva intervencion en proporcion similar
- TOXINA BOTULINICA: angulo pequefio; éxito inferior a cirugia
- RETRO DE AMBOS RM (si angulo grande +/- reseccion de uno o ambos RL)
- Si desviacion vertical intervenir en el mismo acto



ENDOTROPIAADQUIRIDANO
ACOMODATIVA

1-3 afnos
- INICIO BRUSCO (guifia, cierra un ojo, diplopia)
- Unilateral
- Ambliopia
- Puede asociar alteraciones verticales
- Descartar paralisis de 6 pc

- TRATAMIENTO:
- Estrabismo de aparicion tardia con potencial BVU (no retrasar el tto)
- Defecto refractivo, ambliopia
- CIRUGIA:
- Retroceso- reseccion unilat
- Retroceso bimedial
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MICROESTRABISMO

- <10DP
- Cierto grado de VBU
- CLASIFICACION
- Primario
- Anisometropia
- Componente hereditario
+ CRA (mandiene estable el microestrabismo)
- Secundario
- CLINICA
- Puede pasar desapercibido
- Ambliopia (muy frecuente)

- Si fijacion excéntrica (no movimiento en cover
test)

- Test de 4 DP: escotoma de supresion
- TRATAMIENTO de ambliopia (frecuentes recidivas)
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EXOTROPIAINTERMITENTE

- CLASIFICACION EXOTROPIAS (Von Noorden)
- Basica: igual de lejos que de cerca
- Exceso de divergencia: mayor de lejos
- Exceso de divergencia simulado
- Test de oclusion 30-60 minutos
- Convergencia extremadamente activa, disimula la desviacion de cerca
- Insuficiencia de convergencia: mayor de cerca

- Exoforia - exotropia intermitente

- Intermitencia: control fusional, convergencia-acomodacion, distancia de fijacién
- Ninas

- <b anos

- Progresiva

Figura 5: Nifia de 4 arnios con X(T) bien compensada.



R - :
EXOTROPIAINTERMITENTE

- CLINICA

- Adultos: vision borrosa, cefalea, diplopia y
dificultad en la lectura

- Ninos: poco sintomaticos

- FOTOFOBIA: los nifios guifian un ojo con luz
brillante, disrupcion de la fusion (evitan diplopia/
confusion)

- MICROPSIA: usan la convergencia acomodativa
para controlar la desviacion a distancia, los
objetos parecen mas pequefos y proximos

- AMBLIOPIA: MENOS FRECUENTE QUE EN
ENDOTROPIAS (se asocia con anisometropia)

- Dominancia muy marcada

- Variabilidad en el control fusional (puede variar
durante el dia)




EXOTROPIAINTERMITENTE

- ALTERACIONES SENSORIALES:
- CR normal orto
- CRA: exo
- Vision panoramica
- Escotoma de supresion

{4

A B C

Figura 6: XT OD fija la imagen del darbol con el ojo izquierdo y la imagen de otro objeto (coche) cae sobre la fovea del
ojo desviado. A) Confusion. las imdgenes de los 2 objetos proyectados en las foveas del ojo fijador (F) y ojo desviado (F’)
son percibidas por el paciente superpuestas. B) Diplopia: las imdgenes del objeto proyectadas en la fovea del ojo fijador
(F) y el punto correspondiente en la hemirretina temporal del ojo desviado (E) son percibidas como diplopia cruzada. C)
Escotoma de supresion (hemirreting temporal en amarillo) que neutraliza confusion y diplopia en los nifios pequerios con
un sistema visual inmaduro.
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EXOTROPIAINTERMITENTE

Figura 7: A) XT de gran dngulo con fijacién alternante. B) Simulacion de campo visual con vision periférica alternante
aumentada del lado de la desviacion (imagen con filtro). C) Simulacién de campo de vision tras la cirugia: el paciente
podria notar pérdida de la vision periférica (imagen con filtro ).



R - :
EXOTROPIAINTERMITENTE

- TRATAMIENTO

- Correccién de error refractivo: PRODUCIR HIPERMETROPIA > AUMENTAR LA
CONVERGENCIA ACOMODATIVA (control, diferir cirugia)

* Lentes negativas en emétropes
* Hipocorreccidon en hipermétropes
* Hipercorreccion en miopes

- Ortéptica: no ha sido probado que los resultados quirdrgicos sean superiores en
pacientes que los han realizado, o que la cirugiua pueda ser evitada

- Oclusion: mejoria sensorial y mejor control motor (diferir la cirugia); pocas horas
- Ojo dominante
- Alterna
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EXOTROPIAINTERMITENTE

- CIRUGIA
- Mal control o deterioro
- Mejor resultado sensorial superior si se realiza por debajo de 7 anos

- TECNICA
* Mayor desviacion de lejos: RETROCESO DE RL (uni o bilateral segun
magnitud)
- Mayor desviacion de cerca: RESECCION DE RECTOS MEDIOS (uni o
bilateral segun magnitud)

- Desviacion similar lejos-cerca: RETROCESO DE RL Y RESECCION DE
RM (unilateral, ojo no dominante)
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HIPERTROPIA EN ADUCCION

- CAUSA: hiperfuncion Ol primaria o secundaria a
paralisis de OS

- CLINICA
- Asociacion con ET congénita
- Hipertropia en PPM
« NO: HTA primaria
- Sl
« DVD asociada

« HTA secundaria a paralisis de OS (test
de Bielschowsky +)

- Patronen V
- Exciclotorsion (FO o retinografias)
- Bilateral




HIPERTROPIA EN ADUCCION




HIPERTROPIA EN ADUCCION

- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
- HTA secundaria a paralisis de OS:
- Hipertropia en PPM

- B+
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HIPERTROPIA EN ADUCCION

- HTA secundaria a DEFICIL DE ELEVACION OJO CONTRALATERAL: restriccion a la
elevacion (DESCARTAR OFTALMOPATIA TIROIDEA)

-
" -
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HIPERTROPIA EN ADUCCION

- DVD

- Ojo en aduccion fijador - Ojo en
abduccion:

- Asciende o se queda igual: DVD
- Desciende: HTA

- Elevacioén:
- Lento, variable, inconstante: DVD

- Rapido, misma cantidad, siempre:
HTA
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HIPERTROPIA EN ADUCCION

- TRATAMIENTO: CIRUGIA
- HTA aislada: 2+ o mas
- Asociada a ET congénita:

- Pequena: debilitamiento de RM (desplazamiento hacia debajo de la insercion 7-
10 mm)

- 2+ 0 mas: requiere su propia cirugia

- TECNICA: DEBILITAMIENTO DE Ol
- RETROCESO DE Ol
* Reinsercion entre RLy RM
» Cuanto mas cerca del RM y mas anterior, mayor efecto
» Punto de Fink, punto de Schie-Parks

 PUNTO DE APT-CALL: 4 mm posterior al borde temporal de la insercién del
RI (retroceso de 12 mm)

- RETROCESO CON ANTERIORIZACION DE Ol:
- Efecto antielevador, hipotropia en PPM
« Casos asociados a DVD
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HIPERTROPIA EN ADUCCION

Sutura del oblicuo inferior en Sutura a escleraa 4 mm dela
mufon insercion del recto inferior
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ESTRABISMO DISOCIADO

- Movimientos no siguen la ley de Hering
- No anomalia de los musculos o su inervacion
- Segun el movimiento que predomine
- DVD
- DHD
- DTD (no se presenta de forma aislada)
- Movimiento lento, desviacion intermitente, magnitud variable

gMbos ojos en la misma direccion de la mirada
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DVD

- >1 ano

- Ojo no fijador: movimiento hacia arriba, hacia
fuera, exciclo

- Constante/ intermitente
- BILATERAL asimétrico

- Aislada o asociada a ET congénita (92%), ET
acomodativa

- ET congénita: puede pasar desapercibida al
inicio, camuflada por el gran angulo de ET y la
HTA

- Nistagmus latente (ET congénita)

- Torticolis: cabeza sobre hombro de ojo fijador
(menos frecuente sobre ojo no fijador)

- Frecuente en ambliopia
- Obijetivo: corregir la inciclotorsion del ojo fijador




DVD

PATOGENIA
DESCONOCIDA

BRODSKY:
REFLEJO DORSAL ALALUZ

Peces
Permite orientacion vertical (arriba-
abajo)

Estimulo visual asimétrico
Divergencia vertical




DVD .\ b l‘o N

- GUYTON
- Mecanismo compensador contra el NISTAGMUS LATENTE

- El nistagmus latente no siempre clinicamente visible (puede estar oculto por
mecanismos compensatorios muy bien desarrollados)

- Secuencia:

- Inatencién - pérdida de fusion - fijacibn monocular - nistagmus latente >
DVD

- ETIOLOGIA
- Alteracion precoz de la VBU

- Desarrollo insuficiente de las conexiones neuronales horizontales en la capa V1
de la corteza visual

- Asimetria en el mantenimiento de la mirada

- Qjo fijador hacia dentro, abajo e inciclo > movimientos sacadicos correctores -
nistagmus latente
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DVD

- Nistagmus latente INTERFIERE CON LA VISION: MECANISMOS
COMPENSATORIOS

- PCC
- Rotacioén: nistagmus horizontal
- INCLINACION: nistagmus ciclovertical
- Vergencia:
+ Horizontal (DHD): nistagmus horizontal
- VERTICAL (DVD): nistagmus ciclovertical

- CONCLUSION
- La ley de Hering se obedece después de todo

- Las desviaciones disociadas tienen un propdsito: abolir el nistagmus latente para
mejorar la vision
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DVD

- EXPLORACION
- H? clinica
- Conver-uncover lento
- DVD maxima en abd
- Prismas (cada ojo de forma independiente)
- FENOMENO DE BIELSCHOWSKY (patognoménico)
- MANIOBRA DE POSNER

Figura 7: Fenomeno de Bielschowsky. Al interponer un filtro rojo de intensidad creciente sobre el ojo fijador, en este caso el
izquierdo, se observa como el ojo derecho situado detras del oclusor realiza descenso y aduccion.

—
Figura 8: Maniobra de Posner. A: No hay desviacion. B: Se ocluye el ajo derecho que se desvia hacia arriba y afuera. C:
Al ocluir el ojo izquierdo se observa como el ojo derecho detras del oclusor se centra.
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DVD

- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: HIPERTROPIA NO DISOCIADA
- HTA: patron V (DVD, patrén A)
- Paralisis de OS:
- Torticolis similar
- Movimientos asociados

1//\ l ’ R "‘\-\ l(’ S

HIPERTROPIA
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DVD

- TRATAMIENTO

- DVD + desviacién horizontal: operar éstas primero y valorar en funcion de como se
modifica la DVD

- Formas compensadas: no tratamiento
- Formas descompensadas: Cirugia

- TECNICAS
- RETROCESO DE RS
» Retroceso amplio
« Sutura colgante
* Liberar OS y elevador del parpado
* Mejora torticolis torsional (debilita RS inciclotorsor)




Figura 6: Retroceso con hang-back. Una vez colocadas las suturas en el musculo y éste desinsertado se pasa la sutura por

la insercién primitiva 6-1 y se mide sobre la sutura los mm de retroceso que se quieren realizar 6-2, se pinza en ese punto

con un porta y se anuda a ese nivel 6-3. A continuacion se desliza el misculo hacia atras, quedando sujeto a la insercion
primitiva por la sutura colgante 6-4.
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DVD

Fadenoperacion de Clppers: poco empleada
Reseccion de RI: DVD intervenida hipocorregida
Retroceso con anteriorizacion del Ol: DVD + HTA
Otras

» Debilitamiento de 4 ms oblicuos

 Debilitamiento de ambos OS: DVD asociada a hiperfuncién de OS y patrén en
A
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MUCHAS GRACIAS
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