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RESOLUCION DIRECTORAL
Lima, 4 de ©dubre del 2023

Visto, el expediente con Registro DG-16785-2023, que contiene el
Mernorando N°414-DEIDAECNA-INSN-2023 mediante el cual se adjunta la Guia
Técnica: “GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
ESTRABISMC: PARALITICO VI PAR - SOF”, elaborada por el Servicio de
Oftalmologia. ‘

CONSIDERANDO:

Que, los numerales I y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley
General de Salud, se establecen que la proteccion. de la salud es de interés piblico y
por tanto es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, los literales ¢) y d) del Articulo 12° del Reglamento de Organizacién y
Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifo, aprobado por Resolucion
Ministerial N® 083-2010/MINSA, contemplan dentro de las funciones de la COficina de
Gestion de la Calidad el de implementar las rormas, estrategias, metodologias e
instrumentos cle la calidad para la implementacion del Sistema de Gestidn de la
Calidad, . y asesorar en la formulacion de normas, gufas de »a{encic')n y
procedimientos de atencion al paciente;

Que, mediante Memorando N°414-DEIDAECNA-INSN-2023, la Direccién de
Cirugia remite a la Oficina de Gestion de la Calidad la Guia Técnica: “GUIA TECNICA
PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ESTRABISMCO PARALITICO VI PAR -
SOF”, elaborada por el Servicio de Oftalmologia del Instituto Nacional de Saiud del
Nifio; '

"Que, con Memorando N°535-2023-DG/INSN, de fecha 20 de setiembre de
2023, la Direccion General aprueba la "GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE ESTRABISMO PARALITICO VI PAR - SOF”, elaborada por el
Servicio de Oftalmelogia del Instituto Nacional de Salud del Nifio; y autoriza la
elaboracién cle la resolucion correspondiente;

RIO 5

Con la opinién favorable de la Direccion General, la Oficina de Gestién de la
Calidad, Direccién Ejecutiva de Investigacidn, Docencia y Atencidn Especializada en
Cirugia del Nifio y el Adolescente y la Visacion de la Oficina de Asesoria Juridica del
Instituto Nacional de Salud del Nifo, v;

TS50 _ N 3
\(}i\\‘:x\‘“‘“\" Mty dy, e conformidad con lo dispuesto en la Ley N° 26842, Ley General de Salud, y
PREAY - e - . - rs
3 v ="el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio,

aprebado con Resolucion Ministerial N° 083-2010/MINSA;

NS R ‘ ey T e
5:,{@;9% w\}v" SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar la Guia Técnica: “GU,iA TECNICA PARA EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ESTRABISMO PARALITICO VI PAR - SOF”, que

consta de 17 paginas, elaborada por el Servicio de Oftalmologia del Instituto
Nacional de Salud del Nifo.
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Articulo 2°.- Encargar a la Oficina de Estadistica e Informatica, la
publicacién de la Guia Técnica: “GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE ESTRABISMO PARALITICO VI PAR - SOF”, en la pagina web
Institucional.

Registrese, Comuniquese y Publigquese.
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. 'GUiA TECNICA PARA DIAG'N(')STICO Y TRATAMIENTO DE ESTRABISMO

PARALITICO VI (SEXTO) PAR CRANEAL
FINALIDAD

Definir y establecer un protocolo de servicio de atencion médica para el répido
diagnéstico y tratamiento de la paralisis del VI Par Craneal.

OBJETIVO
General:

- Establecer los criterios técnicos para el diagnostico y tratamiento adecuado de
Estrabismo Paralitico VI Par en el INSN

Espec'ificos:

- Estandarizar los criterios de solicitud de exdmenes auxiliares y tratamientos de
primera linea en el paciente con Estrabismo Paralitico V! Par.

- Optimizar el empleo de recursos para el diagnéstico y tratamiento en el Paciente
con Estrabismo Paralitico VI Par.

AMBITO DE APLICACION

La presente guia técnica es de aplicacion en el servicio de Oftalmologia del Instituto
Nacional de Salud del Nifio.

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

4.1. NOMBRE CODIGO CIE-10
Estrabismo paralitico H49
Paralisis del nervio motor ocular externo [VI par] H49.1

CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. DEFINICION

Desequilibrio de la musculartura ocular extrinseca causada por la paresia o
paralisis del musculo recto lateral del ojo ™.

5.2. ETIOLOGIA

La etiologia dependera del momento de aparicién y la edad, asi como la
localizacion topografica de la lesion .

En cuanto al momento de aparicidn, las podemos dividir en congénitas y
adquiridas.

a) Las congénitas

Son realmente excepcionales; algunos autores han comunicado casos
benignos y no estan asociados a trastornos neurolégicos. Son formas
transitorias en neonatos, que pueden estar causadas por elevacién de la
presién intracraneal, asociada al parto con férceps o vacuo extraccion.
Por otra parte las pardlisis congénitas aisladas persistentes son
extremadamente raras. La mayoria de casos podrian corresponder a un
sindrome de Duane o sindrome de Moebius ©.



‘ GUIA TECNICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ESTRABISMO
PARALITICO VI (SEXTO) PAR CRANEAL

b) Las adquiridas

Su etiologia es mucho més variada, se considera que las causas mas
frecuentes son las idiopaticas, a pesar de los avances tecnoldgicos de los
ultimos afios @,

Las adquiridas son generalmente autolimitadas; las causas mas comunes
en nifios son: traumatismos, hipertension intracraneal, Pseudo Tumor
Cerebri procesos inflamatorios o infecciosos (virales: Citomegalovirus,
virus Influenza, virus de la Varicela y otras: abcesos, Sindrome de
Gradenigo, meningitis, encefalitis, neuritis, sinusitis) y tumores
intracraneales (Primarios: glioma del tronco encefélico, suele aparecer a
los 6.5 afios y puede producir paralisis unilateral o bilateral. Otros:
astrocitoma, condrosarcoma, condrofaringioma, ependimoma,
hamangioma, meningioma, meduloblastoma, pinealoma) (Secundarios:
neuroblastoma, rabdomiosarcoma. Representan en conjunto, el 20%.) 49,

En general, los traumatismos, procesos inflamatorios y tumores son mas
frecuentes en los nifios. En contraposicion, las enfermedades vasculares
- (Hipertension arterial, arterioesclerosis, diabetes, leucemias) son mucho
' mas frecuentes en el paciente adulto ©.

5.3. FISIOPATOLOGIA

Resulta de la alteracion del sistema ejecutor del movimiento ocular,
secundaria a la lesion de la central inervacional de la motilidad o de su
conduccion nerviosa, que da lugar a interrupcion del impulso efector que,
desde el generador, llega a la placa neuromuscular de los musculos
extraoculares. También, puede ser debido a lesiones estructurales del propio
musculo 8,

La consecuencia directa es la dificultad para poder realizar movimiento hacia
el lugar donde ejerce su funcion el masculo paralizado por estar impedida la
contraccion de sus fibras. Entrafia una alteracién, que se traduce
clinicamente en patologia estética con desequilibrio ocular reciproco, y
patologia cinética con aumento del desequilibrio al efectuar el movimiento en
el sentido en el que ejecuta su funcién el musculo paralizado (asinergia
binocular) (9,

Representa el ejemplo clasico de desequilibrio motor incomitante. (1011
5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Se sabe que, en nifios, la incidencia ajustada para la edad y el sexo de las
paralisis oculomotoras son de 7,6 casos por 100.000, 33% de los cuales
corresponden al sexto par craneal. ¥

La paralisis del musculo Recto Lateral esla mas frecuente de las parélisis
adquiridas aisladas de la musculatura extrinseca. Puede ser unilateral (lo
mas frecuente) o bilateral. Las formas congénitas son excepcionales. La
forma congénita es muy rara (haremos el diagndstico diferencial con la
esotropia congeénita y el sindrome de Duane tipo | y sindrome de Moebius).
Trauma al nacer se ha reportado como la mayor causa de este desorden.
También se ha repostado hipoplasia del niicleo motor del Abducen, pero son
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muy pocas. A la vez se han descritos casos en que el musculo Recto Lateral
esta ausente o hipoplésico. Pero en medidas generales es muy rara (2.

Las adquiridas son mas frecuentes y generalmente autolimitadas ¢13,

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
5.5.1. Medio Ambiente

Antecedentes personales de traumatismos, tumores intracraneales,
infecciones y diabetes ("4,

5.5.2. Estilos de Vida

No se ha relacionado el estilo de vida con la aparicion de estrabismo
paralitico en nifios (9,

5.5.3. Factores Hereditarios

L Antecedentes familiares de estrabismo e hipertension arterial
(16,17,18)

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. CUADRO CLIiNICO:
6.1.1. Signos y sintomas

Los casos congénitos aislados son asintomaticos (al ser frecuente la
supresion) en su mayoria, algunos presentan torticolis con la mirada
ladeada contralateral a la paralisis 19,

En los adquiridos, al principio los nifios refieren diplopia horizontal
(que aumenta al dirigir la mirada hacia el lado afecto) que evitan con el
cierre de un ojo (guifio); generalmente es transitoria (debido a la
supresion) @,

Si la desviacion no es muy acentuada, el nifio puede adoptar un
— torticolis horizontal caracteristico con la cabeza o la cara girada hacia
: el lado del ojo afectado (hacia el campo de accién del musculo
parético, provocando un desplazamiento de la mirada en sentido
opuesto). A veces existen otros sintomas asociados (cefaleas,
mareos, nauseas con o sin vémitos), que pueden deberse a las
molestias derivadas de la diplopia o sugerir la presencia de otros
cuadros ©.

Tipicamente, el nifio presenta una esotropia incomitante en la posicién
primaria de la mirada (inferior a 15-20°), que aumenta en el campo de
accion del musculo recto lateral afecto y disminuye (o desaparece) al
mirar en sentido contrario. La desviacion es mayor cuando fija el ojo
afectado (Desviacion secundaria) y al fijar de lejos @.

En las paralisis existe una importante limitacion de la abduccion (a
veces el 0jo no es capaz de llegar a linea media), que no se realiza ni

5
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6.1.2.

PARALITICO VI (SEXTO) PAR CRANEAL

con maniobras de provocacion, y existe nistagmus en su intento.
Cuando no se trata adecuada y precozmente, se produce un aumento
gradual de la esotropia (al desarrollarse la contractura del recto medio
ipsilateral) 4.

En las paresias, existe una ligera limitacion de la abduccién con
aparicion de nistagmus desde que el ojo sale de la posicién primaria
de la mirada. En algunos casos, con el tiempo, mejora la funcién
muscular y son los secundarismos (contractura del Recto Medio del
ojo paralizado) los responsables de que persista una esotropia
comitante o casi comitante (no encontrando diferencias en las
distintas posiciones de la mirada) (9.

Debe ser claramente diferenciado del estrabismo concomitante donde
el angulo de desviacién es el mismo en todas las posiciones de la
mirada, con el paralitico, en el cual el &ngulo de desviacion cambia en

las distintas posiciones, puede ser un signo de una patologia general
@

Es importante distinguirlos de los estrabismos no paraliticos, porque,
en general, una paralisis o paresia adquirida en el nifio significa
enfermedad sistémica o neurolégica grave @.

Se caracterizan clinicamente por presentar. mayor desviacién cuando
fija el ojo afectado (desviacion secundaria) que cuando fija el 0jo sano
(desviacion primaria), mayor desviacién cuando se dirige la mirada
hacia el campo de accion del misculo afecto y alteracién, en mayor o
menor grado, de las ducciones @,

Las paralisis del VI Par adquiridas se presentan invariablemente con
esotropia, mientras que en casos congénitos (Moebius y Duane
bilateral) los ojos pueden estar derechos en la posicion primaria de la
mirada o en la mirada hacia arriba o hacia abajo ®@.

Interaccion Cronolédgica
Con el tiempo, aparecen secundarismos (hipofunciones,

hiperfunciones y contracturas musculares), responsables de la
tendencia a la comitancia 4®,
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6.2.

6.3.

PARALITICO VI (SEXTO) PAR CRANEAL

DIAGNOSTICO

6.2.1.

6.2.2.

Criterios Diagndsticos

1) Desviaciéon convergente 19,
2) Diplopia horizontal sobre todo en vision lejana, en las pardlisis

adquiridas 15,

3) Estrabismo Incomitante que aumenta con mayor desviacion cuando

se dirige la mirada hacia el campo de acci6n del musculo afecto y
alteracién, en mayor o menor grado, de las ducciones ©@.

4) mayor desviacién cuando fija el ojo afectado (desviacion

secundaria) que cuando fija el ojo sano (desviacion primaria) @.

Diagnéstico Diferencial @

e Esotropia Congénita
e Sindrome de Duane tipo 1
e Sindrome de Moebius ©®

EXAMENES AUXILIARES

6.3.1.

6.3.2.
1)

2)

6.3.3.

De Patologia Clinica

Se debe realizar biopsia en la medida de lo posible de la lesion
tumoral causante de la Paralisis, si hubiere ©.

Imagenologia

Tomografia computarizada con contraste (especialmente para valorar
la orbita) y/o Resonancia magnética con contraste con gadolinio y
tridimensional, si se requiere (si hay alta sospecha de tumor) @.
Radiografia panordmica de piezas dentarias o tomografia
computarizada de senos paranasales (si se sospecha de infeccién
sinusal o peridentaria) @.

Examenes especializados complementarios
Examen ocular general 1

1) Agudeza Visual

2) Fusiény estereopsis

3) Cover test

4) Posiciones diagnésticas de la mirada
5) Test de ducciones forzadas y pasivas
6) Testde estudio de la vergencias

7) Test de Hirschberg

8) Test de Krimsky

Otros

1) VC a neurologia pediatrica 12,

2) Eelectromiografia.

3) Puncién lumbar (si no se haya la causa y no resuelve la paralisis
adquirida en més de 6 meses, si la esotropia empeora o si
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aparecen sintomas nuevos de localizacion), se debe repetir la
tomografia y esta indicado la puncién lumbar &.

4) Hemograma

5) Proteina C reactiva (19

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Los pacientes pueden llegar referidos de centros de atencién de menor nivel
o llegan a recibir atencién para diagnéstico primario (sin referencias) @.

Para el manejo de esta patologia se requiere un equipo interdisciplinario
formado por pediatra, neurélogo pediatra y oftalmélogo pediatrico ©.

En toda paralisis adquirida, el tratamiento debe iniciarse realizando una
interconsulta al neur6logo pediatra para hacer el diagnéstico etiolégico y tratar
la causa (si procede). Como pueden evolucionar a la curacién espontanea o
incluso agravarse con el tiempo, el tratamiento quirdrgico esta indicado sélo
en nifios con cuadros clinicos estables, sin posibilidad de recuperacion de la
funciéon muscular y después de 6 meses de la paralisis ©.

Se realizaran seguimientos de control mensual por 6 meses si hay historia de
trauma, puncion lumbar previa, Diabetes o Hipertension. Si la historia del
paciente es negativo para las condiciones anteriores se recomienda pruebas
sanguineas de: glucosa en ayunas, hemograma completo, radio de
sedimentacién, titulo de anticuerpo antinuclear @,

6.4.1. Medidas Generales y Preventivas

Es importante mencionar que en el caso de las desviaciones
secundarias y en las paralisis oculomotoras el tratamiento de la causa
que ocasiono la mala vision o la paralisis tiene prioridad y la correccién
quirtrgica de la desviacion se indica cuando se haya solucionado el
problema de base o la aplicacion de toxina botulinica en el periodo de
espera ©,

En cuanto a la diplopia se recomienda ocluir uno de los ojos para
evitarla ©. :

6.4.2. Terapéutica

1) En las paralisis adquiridas agudas el tratamiento de eleccion es la
inyeccion de toxina botulinica en el RM del ojo afecto. Produce una
paralisis temporal, que puede permitir la fusion en PPM y reduce el
riesgo de apariciéon de la contractura secundaria de dicho musculo.
Las parélisis cronicas suelen precisar cirugia @,

2) Prismas de Fresnell.

3) Prismas

4) Oclusién

5) Tratamiento de la enfermedad de base.

6) Cirugia:

a. Manejo pre operatorio
i. Se debe esperar seis meses para realizar la cirugia.
b. Manejo operatorio 24
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6.4.3.

6.4.4.

PARALITICO VI (SEXTO) PAR CRANEAL

i. Amplio retroceso del recto medio. Segin medida con prismas
en la posicién primaria de la mirada.

ii. Amplia reseccion del recto lateral.

iii. Técnicas de Hummelsheim o Jensen (especialmente en las
paralisis totales).

c. Manejo postoperatorio

— Puede necesitarse mas de un acto quirdrgico.

— Controles postquirtrgicos, al 1er dia, a los 7 dias, a los 15 dias,
al mes y hasta los seis meses o hasta su recuperacion o
cirugia @,

Si a los seis meses no hay recuperacion (excepto los traumaticos)
reestudiar al paciente neurologicamente ©.

Efectos adversos y/o colaterales con el tratamiento

Los efectos adversos y/o colaterales van a depender de la patologia
de base y el tratamiento de ésta @,

Signos de alarma

+ Agravamiento de la esotropia.

6.4.5.

6.4.6.

Que aparezcan otros signos de patologia neurolégica o focal.
Que no mejore en 6 meses (adquiridas) ©

Criterios de Alta

Desaparicion de sintomas y signos ©.

Pronéstico

La paralisis ocular puede ser tratada inicialmente con oclusion, luego
con prismas, y finalmente con cirugia. En ocasiones después de Ila

cirugia se puede requerir tratamiento dptico con prismas. Puede
necesitar mas de una cirugia @,

6.5. COMPLICACIONES

Falta de vision binocular.
Diplopia
Complicaciones propias de la neuropatia de fondo si la hubiera @2,
Complicaciones propias de la cirugia correctora ©
o Dellen
Malposiciones de la cartincula o de los parpados postoperatorias
Quemosis y hemorragias
Prolapso de la Capsula de Tenon
Isquemia del segmento anterior
Perforacion escleral
Celulitis preseptal, orbitaria, endoftalmitis
Rotura muscular, musculo perdido o musculo deslizado
Sindrome de adherencia grasa
Cambios refractivos (mas cominmente Astigmatismo)
Diplopia

OO0 000000 O0OO0
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6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

CRITERIOS DE REFERENCIA

Todo paciente pediatrico con diagnéstico de ESTRABISMO PARALITICO VI
PAR CRANEAL debe ser referido al INSN o a otro instituto 11-2.

Los criterios de referencia son:

Estrabismo

Torticolis

Diplopia

Paciente que tenga indicacién quirdrgica y no cuente con anestesiologia en
nifios, debe ser referido al Insn.

CRITERIOS DE CONTRAREFERENCIA

Cuando el estrabismo paralitico haya sido tratado médica y/6 quirdrgicamente
a satisfaccion de los médicos y del paciente, habiendo resuelto las posibles
complicaciones si las hubo y con buena evolucién post-quirtigica ,éste sera
contrarreferido a su establecimiento de salud de origen. 2,

10
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6.7 FLUXOGRAMA DE ESTRABISMO PARALITICO

PACIENTE PEDIATRICO CON DIAGNOSTICO DE
ESTRABISMO PARALITICO VI PAR CRANEAL

v

P VS I S Y

ESTABLECER TIEMPO DE APARICION
EXPLORACION OFTALMOLOGICA
EXPLORACION DE LA MOTILIDAD
ESTABLECER SI ES PARCIAL O TOTAL

CONGENITA

|

A

Diagnéstico etiolégico

ADQUIRIDA

v

Diagnéstico etioldgico

|

Tratar patologia de base y esperar
minimo 6 meses

A 4

1 Medidas generales y terapéuticas, hasta determinar
tiempo de la cirugia

'

Solicitar exadmenes pre quirurgico.
Solicitar riesgo quirirgico

\/'\

Referencia a pediatria
Para diagnéstico y
tratamiento

Exéamenes pre
quirdrgicos
normales

A 4

Plan quirtrgico

v

|

Programar cirugia

11
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VII.ANEXOS

ANEXO 1: A) Se observa la esotropia derecha con B) limitacion a la abduccion de su
ojo derecho. (Se cuenta con permiso de los padres para toma de fotografia)

] ervicio
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ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO DE....

Sefior(a)

buenos dias (tardes, noches); respecio a lo Ud. debe saber es que, (Nombre de Ja
intervencién quirdrgica o procedimiento a realizar o modalidad de atencion y
descripcion de éste en términos sencillos)

Los riesgos reales y potenciales asociados al procedimiento, mas frecuentes son:

Menos frecuentes:

Efectos adversos de los usuarios de antibidticos, analgesia y AINES en general, anestesia,
corticoides y todo elemento farmacologico que se prevenga utilizar:

Pronéstico y recomendaciones:

13
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EXPRESION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fechay Hora: / /
Yo, padre,
madre y/o tutor del menor » con
Historia Clinica: he sido informado por el (Profesional Sanitario:

Médico Cirujano, Cirujano Dentista, etc.) qué mi menor hijo requiere (Nombre de la
intervencion quirtirgica o procedimiento a realizar o modalidad de atencién) En la
opinién del (Profesional Sanitario: Médico Cirujano, Cirujano Dentista, etc.), es la mejor
opcién actual en mi caso. El (Profesional Sanitario: Médico Cirujano, Cirujano Dentista,

etc.) ha respondido a todas las dudas y preguntas que he realizado.

- Por lo tanto, en forma libre, consciente y voluntaria; SI ( ), NO ( ) DOY Ml
CONSENTIMIENTO para el procedimiento de (Nombre de Ila intervencién quirdrgica o
procedimiento a realizar o modalidad de atencién).

Asi mismo, se me ha explicado que pueda ser necesario el uso de videograbaciones, por lo
tanto (Opcional).

(Marcar con una “x” en cada item que se consiente 0 no)
Sl consiento que sea grabado: Video( ) Audio( ) Fotografia( )

NO consiento que sea grabado: Video( ) Audio( ) Fotografia( )

)
Firma y sello del Personal Asistencial que
Firma y/0 huella digital del padre o responsable legal del realiza el procedimiento.
paciente
DNI
N° DNI

N° de Colegiatura:
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REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha y Hora: / /

Se me ha informado que puedo revocar este consentimiento adn después de haberlo
firmado y, por ello NO AUTORIZO la realizacion del procedimiento descrito anteriormente
y, habiendo entendido las implicancias que ello conlleve, asumo las consecuencias que
de ello puedan derivarse para la salud o la vida del paciente, deslindando de toda
responsabilidad al Equipo médico y a la Institucion.

Firma y/o huella digital del padre o responsable legal del Firma y sello del Personal Asistencial que
paciente realiza el procedimiento.

DNI
N° DNI

N° de Colegiatura:
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