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La asociacion de miopia y esotropia en la
infancia es infrecuente; su hallazgo genera difi-
cultades en el manejo clinico y quirurgico de
estos nifios. Entre los pacientes esotropicos la
incidencia de miopia asociada varia entre el
5,2% y el 8% (1-5). Mientras esta asociacion en
el adulto esta relacionada con alteracion a nivel
de las poleas y consecuente desplazamiento del
trayecto de los musculos extraoculares (6,19),
en la infancia se relaciona con patologia sisté-
mica y ocular que genera un alto porcentaje de
ambliopia.

El proposito de este trabajo es describir las
caracteristicas clinicas de los nifios portadores
de esta asociacion y comunicar los resultados
quirurgicos obtenidos en una serie estudiada.

Realizamos un estudio retrospectivo de 43
pacientes del Servicio de Oftalmologia del
Hospital de Nifios que presentaron miopia
mayor a 3 Dioptrias por lo menos en un ojo y
esotropia igual o mayor a 15 dp en un lapso de
10 afos. Se clasificd a la miopia por gradua-
cion en: moderada (3 a 6 D) y alta (mayor a 6
D). Se considerd el equivalente esférico calcu-
lado como la suma del componente esférico
mas la mitad del cilindro.

La edad promedio de los pacientes fue de
74,62 meses (rango 9 a 204 meses).

Identificamos tres grupos de pacientes:

Grupo 1: 17 pacientes con miopia alta bila-
teral: > a 6 D en cada 0jo (39,5%).

Grupo 2: 13 pacientes con miopia alta unila-
teral: > a 6 D en un ojo (30,2%).

I MD.

Grupo 3: 13 pacientes con miopia moderada
bilateral (30,5%).

El monto de miopia promedio fue de —8,8 D
+4,6 (rango —1,50 a -27).

Se hall6 en 30 nifios (69,76%) patologia sis-
témica u ocular asociada: alteraciones del ner-
vio Optico en 7 pacientes (hipoplasia del nervio
optico, coloboma, papila de Bergmeister, sin-
drome de Morning Glory), en otros 7 pacientes
Sindrome de Down, 5 pacientes eran prematu-
ros, 3 padecian toxoplasmosis congénita (con
patologia de fondo de ojo asociada), 3 pacien-
tes tenian retardo madurativo (RM), 1 nifio Sin-
drome de Klinelfelter, otro un estafiloma pos-
terior y otro aniridia. Los 13 pacientes restantes
(30,23%) presentaban fondo de ojo y examen
clinico normales (graf. 3).

Pudimos determinar la agudeza visual (AV)
en 27 nifios. Encontramos que 24 tenian
ambliopia (55,7%), 14 eran ambliopes unilate-

27 pacientes

8 ambliopia unilateral (14 pctes) B ambliopia bilateral (10 pctes)

O normal(3 pctes)

Grafico 1. Agudeza visual en pacientes con miopia y
esotropia.
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Grafico 2. Longitud axial en pacientes con miopia y eso-
tropia.

rales (32,5%), 10 ambliopes bilaterales (23,2%)
y s6lo 3 pacientes tenian A.V. normal en ambos
0jos (6,9%) (graf. 1).

Catorce pacientes en esta serie presentaban
nistagmus (20%).

Encontramos 9 pacientes con esotropia con
Limitacién Bilateral de la Abduccion (LBA), 6
desviaciones verticales, 9 tenian disfuncion de
oblicuos asociada y uno era un estrabismo res-
trictivo. En 6 pacientes la medicion del angulo
fue variable (4 de estos nifios eran ambliopes).
De los pacientes con esotropia y LBA, 4 pre-
sentaban miopia axial y lenticular, 1 lenticular,
1 axial y 1 de curvatura.

El analisis de los resultados en 27 pacientes
determind que la miopia era de causa axial y
lenticular en 11 casos, en 9 axial, en 5 lenticu-
lar y en 2 de curvatura. El Largo axial prome-
dio obtenido en toda la serie fue 24,4 mm
(graf. 2).

Dieciocho pacientes fueron sometidos a tra-
tamiento quirurgico, mediante cirugia horizon-

43 pacientes
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Grafico 3. Patologias asociadas en pacientes con miopia
y esotropia.
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tal y correccidén de la disfuncion de oblicuos
asociada. El resultado fue satisfactorio en 13
pacientes (72,2%) (2 pacientes requirieron
cirugia en 2 oportunidades para lograr ortotro-
pia), hubo hipocorreccion en 3 nifios (16,6%)
los cuales no presentaban miopia alta En 1
paciente. se realizd primero inyeccion de toxi-
na botulina an ambos rectos medios y luego
cirugia y 2 pacientes (11,1%) resultaron hiper-
corregidos.

Se observo evolucion espontanea de esotro-
pia a exotropia en 2 pacientes prematuros
(5,7%) y en 1 paciente con RM (2,8%) evolu-
ciond de esotropia a ortotropia.

Esta serie tuvo un seguimiento promedio de
68,8 meses (rango 12 a 156 meses).

La disminucién severa de agudeza visual en
uno o ambos 0jos es un severo obstaculo para
lograr fusion sensorial y podria ser el factor
determinante que provoca el estrabismo senso-
rial. No estd claro aun por qué algunos pacien-
tes presentan esotropia y otros exotropia como
consecuencia de la deprivacion uni o binocular
(7-9). Algunos autores lo condicionan a la edad
en que se produce la pérdida de vision (10).
Costenbader (1) encontrd asociacion de miopia
y esotropia en el 5,6% de sus 500 casos, Almei-
da y Jampolsky (2) hallaron 80 pacientes con
miopia entre 995 nifios esotropicos (8%), pero
17 de ellos tenian menos de 1 D en cada ojo por
lo cual si excluimos estos casos, la frecuencia
desciende a 6,3%, Hiles (3) reportdé 3/54
(5,5%) mientras que Robb (4) 6/75 (8%).

Figura 1.
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Figura 2.

Figura 3.

Figura 4.
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En nuestro medio la toxoplasmosis ocular es
una causa frecuente de estrabismo sensorial.
Realizamos un estudio (31) que mostro en afec-
tados de toxoplasmosis congénita una inciden-
cia similar de afectacién uni y bilateral, con
marcada tendencia a la miopia y al astigmatis-
mo midpico en la refraccion. En los casos uni-
laterales encontramos una marcada tendencia a
la esotropia cuando estaba afectado el OD y a la
exotropia cuando lo estaba el OI. Esta tendencia
a la esotropia cuando se encuentra comprometi-
do el OD y a la exotropia al estar afectado el OI
podria estar relacionada con la dominancia ocu-
lar. Se podria considerar como hipotesis que la
disminucién precoz de la vision en el ojo domi-
nante predispondria a la esotropia y por el con-
trario la afectacion del ojo no dominante tende-
ria a provocar exodesviacion.

El monto de miopia hallado en nuestra serie
de 43 nifios fue en promedio de -8,8 D (rango
—1,50 a —27), con una llamativa frecuencia de
miopias elevadas en pacientes de corta edad.

Otro dato que llama la atencién es la alta
incidencia de patologia sistémica asociada: sin-
drome de Down, prematurez, toxoplasmosis,
retardo madurativo como asi también patologia
ocular asociada: malformaciones de nervio
optico, colobomas, aniridia, estafiloma poste-
rior, cicatriz coriorretinal. La patologia sistémi-
ca se encontrd con mayor frecuencia en los
casos del grupo 1, que presentaban miopia alta
bilateral y la patologia ocular en los pacientes
del grupo 2, con miopia alta monocular.

Figura 5.
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Figura 6.

Figura 7.

Figura 8.
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Marr JE y col (11) mencionaron la alta inci-
dencia de miopia alta asociada a enfermedad
ocular y sistémica en la infancia. Solo el 8% de
los 112 nifios menores de 10 afios, portadores
de miopia > 6 D, tenian s6lo miopia alta. En
54% presentaban enfermedad sistémica (retar-
do madurativo, prematurez, sindrome de Mar-
fan, sindrome de Stickler, sindrome Noonan,
sindrome de Down) y en los restantes 38% pre-
sentaban patologia ocular asociada (subluxa-
cion de cristalino. coloboma, distrofia retinal).

Weiss AH (12) llam¢ la atencion sobre la
asociacion de miopia alta monocular, axial en
el 94% de los casos, con patologia ocular y sis-
témica, lo que ensombrece el pronostico visual
de estos ojos. El mismo autor publico 6/14
pacientes con hipoplasia de Nervio Optico
(HNO) unilateral y 5/22 nifios con HNO bilate-
ral que tenian al menos 4 D de miopia.

Estos hallazgos determinan la alta inciden-
cia de ambliopia y nistagmus que encontramos
en nuestra serie, lo que podria modificar el pro-
nostico quirdargico del tratamiento del estrabis-
mo en estos nifos. S6lo 3 pacientes en esta
serie tenian agudeza visual normal bilateral.

Las caracteristicas de los pacientes estudia-
dos, nos permiten diferenciar los casos de mio-
pia axial, lenticular o de curvatura. 20/27
pacientes presentaron longitud axial aumentada
respecto al valor normal para su edad, mientras
que 5 casos eran puramente lenticulares (nifios
afectados de toxoplasmosis congénita) y en dos
la responsable de la miopia era la curvatura cor-
neal.

Akizawa Y y col (13) mencionaron una alta
incidencia de esotropia cuando la longitud axial
(LA) en pacientes con miopia alta es mayor a
30 mm. El promedio de longitud axial en nues-
tra serie fue de 24,4 mm por lo cual el meca-
nismo involucrado en la patogenia de la esotro-
pia probablemente sea diferente en los niflos
con respecto a los adultos.

Sélo 9 pacientes de esta serie presentaron
Esotropia con Limitacion Bilateral de la
Abduccion, ninguno de ellos tenia restriccion
pasiva a la abduccién. Un paciente con miopia
alta unilateral mostré restriccion pasiva a la
abduccion unilateral. Se trataba de un nifio de 3
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Figura 12.

afos, con miopia unilateral de 8 D, LA de 23,75
mm y ambliopia profunda.

Otra caracteristica que se repite en esta serie
es la variabilidad del angulo de desviacion, que
esta relacionada en la mayoria de los casos con
la presencia de ambliopia uni o bilateral. En la
mayoria de estos nifios, con ambliopia o retar-
do madurativo, obtenemos el monto de la des-
viacion mediante el método de Krimsky, dada
la falta de fijacion bifoveal y/o colaboracién
para el cover test con prismas.

Esta descripto que los 0jos miopes con esotro-
pia muestran una respuesta menor que los emétro-
pes o hipermétropes al mismo monto de cirugia, lo
que determina un alto porcentaje de hipocorrec-
ciones (14,15). Debemos considerar ademas que
los pacientes con ambliopia profunda o con retar-
do madurativo muestran a la vez tendencia a la
hipercorreccion con un monto de cirugia habitual
Por lo tanto niflos que comparten ambos factores
posiblemente muestren una respuesta mas impre-
decible al tratamiento quirurgico.

En nuestros 18 pacientes operados, obtuvi-
mos resultado satisfactorio en el 72,2% de los
casos, solo en dos pacientes obtuvimos resulta-
dos muy desfavorables: hipocorreccion marca-
da en uno e hipercorreccion severa en el otro.

Observamos evolucion espontanea de eso-
tropia a ortotropia o exotropia en 3 pacientes.
Se trataba de nifios prematuros con gran varia-
blidad en la desviacion.
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En un caso el angulo de esotropia se corrigio
al comenzar a utilizar la correccion dptica com-
pleta, era un nifio con miopia axial muy eleva-
da bilateral.

Biedner, Marcus y Yassur (15) publicaron
sus resultados quirurgicos no satisfactorios en
estos pacientes que resultaron todos hipocorre-
gidos. Estos autores excluyeron de su serie los
pacientes con fondo de ojo patoldgico y/o ano-
malias sistémicas por lo cual tratan de explicar
sus resultados a través de un menor rendimien-
to del monto convencional de cirugia en ojos
anatdmicamente de mayor tamafio.

Almeida y Jampolsky (2) al evaluar sus
resultados quirargicos concluyeron que la pre-
sencia de miopia significativa asociada a eso-
tropia no parece ser un obstaculo para obtener
buenos resultados, en términos de funcion y
cosmeéticos.

Shauly, Millar y Meyer (16) compararon los
resultados a corto y largo plazo de pacientes
con esotropia infantil portadores de miopia
moderada y alta con un grupo de emétropes
como control. En el grupo de los miopes eleva-
dos obtuvieron un mal resultado (hipocorrec-
cion mayor a 20 dp) en el corto y largo plazo.
Resaltan la importancia de la ambliopia como
factor influyente en el resultado y concluyen
que los montos convencionales de
retroceso—reseccion deberian incrementarse en
nifios con miopia alta axial asociada a esotropia
infantil por el menor efecto x mm de rendi-
miento de la cirugia.

Ejzenbaum, Goldchmit, Souza-Dias y Gaal
Vadas (17) analizaron sus resultados de correc-
cion horizontal en pacientes con miopia eleva-
da. Estudiaron 24 pacientes (edad promedio 20
afnos) con esotropia y miopia > 6 D y encontra-
ron una alta incidencia de malos resultados en
este grupo al compararlos con los emétropes o
con miopia baja.

Recientemente se han publicado nuevas
explicaciones patogénicas para los casos de
miopia elevada con esotropia progresiva inco-
mitante en adultos (13,18,19). El desplaza-
miento inferior del recto lateral y medial del
recto superior es el patron mas frecuente en
estos casos (18). Se llega al diagndstico
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mediante el estudio de imagenes de Resonancia
Magnética. Se propusieron nuevas técnicas de
tratamiento que tratan de restauran las rotacio-
nes mediante re-colocacion de los musculos
desplazados [técnicas de Yamada (20) y Toko-
yama (21)].

Los nifios prematuros y aquellos que presen-
tan sindrome de Down presentan errores refracti-
vos mas altos que otros nifios, posiblemente rela-
cionada a una falla en la emetropizacion (22).

Cregg y colaboradores (23) demostraron una
alta prevalencia de estrabismo en nifios con sin-
drome de Down (29%) que no puede ser atri-
buida a la presencia de hipermetropia o aniso-
metropia. Si bien se cree que los nifios con Sin-
drome de Down son miopes, la hipermetropia
es mas frecuente en ellos, pero cuando si pre-
sentan miopia, el grado de ametropia suele ser
alto. Se encontrd estrabismo en 1/5 miopes,
4/22 emétropes, y 5/14 hipermétropes. Del
total de 55 nifios estudiados en esta serie pre-
sentaban esotropia 16 de ellos (29,1%). Por
otro lado, Haugen y Hovding encontraron una
prevalencia de 42% de estrabismo en su serie
de nifos con sindrome de Down (24). La mayor
prevalencia puede ser explicada por la mayor
edad de esta serie respecto a la anterior.

En la serie de Yurdakul y colaboradores
(25), 11/57 nifios con sindrome de Down, con
edad promedio de 9,30, afos tenian estrabismo
(19%). Diez (18%) presentaban esotropia y
solo 1 exotropia. Una reciente publicacion des-
cribe una serie de pacientes con Trisomia 21 y
esotropia que adoptaban una posicion anémala
de la cabeza a fin de mejorar su alineamiento
horizontal (26). Estos pacientes mejoraron su
torticolis al ser alineados quirurgicamente.

Respecto al tratamiento quirurgico en estos
nifios recientemente se publico una serie de Yaha-
lom C y colaboradores (27) quienes realizaron
cirugia de esotropia en 15 nifios con sindrome de
Down y obtuvieron alineamiento satisfactorio en
85,7% de ellos, utilizando montos de cirugia
estandar. La tendencia a la hipercorreccion repor-
tada en ninos con desordenes del sistema nervio-
so central no fue observada en dicha serie.

Los nifios prematuros también presentan
una prevalencia mayor de estrabismo: 20,1%,
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en la serie de O’Connor (28) y 13,5% en la de
Holmstrom (29), en esta ultima serie 24/31
casos tenian esotropia (77,4%) y 7/31 exotropia
(22,6%). Si a la prematurez sumamos compli-
caciones neurologicas el estrabismo aumenta
su incidencia al 34% (28). En la serie publica-
da por Kushner (30) encontr6 ambliopia o
estrabismo en 13/38 nifios que presentaban reti-
nopatia del prematuro a los 2 afos de edad,
6/38 (16%) en el grupo de prematuros sin reti-
nopatia y 2/38 (5%) en el grupo de nifos naci-
dos a término.

Pott, Sprunger y Helveston (32) estudiaron
la prevalencia de esotropia infantil en nifios con
muy bajo peso de nacimiento. Encontraron
estrabismo en 55/265 nifios (20,7%). Solo 5 de
estos niflos presentaban caracteristicas inequi-
vocas de esotropia infantil, los demas presenta-
ban otras patologias tales como atrofia Optica,
ROP o ceguera cortical que podian explicar la
disrupcion del desarrollo de la vision binocular
normal

Conclusiones

La alta frecuencia de patologia sistémica y
ocular asociada a esotropia y miopia como asi-
mismo la mayor incidencia de ambliopia en
estos nifios son pardmetros que debemos consi-
derar al tratarlos y que los diferencian de la
esotropia con miopia del adulto.

La mayoria de los pacientes presentan
ambliopia uni o bilateral, muchos de ellos se
muestran con nistagmus, variabilidad en el
angulo de desviacidon y desviaciones verticales
asociadas.

Es aconsejable realizar ecometria en estos
nifios para diferenciar miopias axiales de las
lenticulares o de curvatura, dado que es €ste un
factor a tener en cuenta en la indicacion quirur-
gica.

Podemos obtener resultados satisfactorios si
al decidir el monto de cirugia balanceamos la
influencia de la ambliopia y el retardo madura-
tivo como condicionantes de hipercorreccion
para el monto habitual de cirugia y la miopia
axial como un posible factor de hipocorreccion.
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