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EDITORIAL

	 Con gran esfuerzo de nuestro staff editorial llegamos a este último número de 
REOP 2020. La crisis epidemiológica dificultó la edición de este Volumen VII retrasando 
notoriamente la publicación de los primeros números, pero desde el mes de septiembre nos 
propusimos terminar con este número 4 en tiempo editorial. 
Este número es especial porque coincide con el aniversario del fallecimiento del Dr. Julio 
Prieto-Díaz y los editores han querido hacerle un homenaje y sorprenderme publicando esa 
parte de la revista sin que yo tenga conocimiento de su contenido, exceptuando unas pocas 
palabras que escribí. En ellos confío plenamente. 
También es especial por su contenido científico. Los Dres. Luis Cárdenas-Lamas (Guada-
lajara-México), Villaseñor-Fierro, Iñiguez-Soto, y Partida-Calderón nos han enviado un 
caso tumoral oftalmopediátrico muy interesante y poco frecuente de ver.  El cual además, 
está excelentemente documentado. Por su rareza, no fue tarea fácil elegir discutidores. Re-
currimos entonces a dos prestigiosos especialistas en la materia que con gran generosidad 
han enviado sus comentarios. Son La Dra. Celeste Mansilla (Buenos Aires-Argentina) y el 
Dr. Alexandre Matet (Paris-Francia). Ellos nos clarifican con su expertise y nos ayudan a 
comprender mejor la relevancia de este caso.
El otro artículo que se publica corresponde a la Dra. Vanesa Sors. Debido a la expansión 
global del uso de dispositivos electrónicos para casi todas las tareas  dentro del hogar , se 
han multiplicado las consultas y preguntas sobre el daño que pueden ocasionar a los ojos, 
especialmente en niños. Y estas preguntas provienen no solo de los pacientes sino tam-
bién de colegas no oftalmopediátricos. Hemos solicitado, por tanto, a la Dra. Vanesa Sors 
(Paraná-Argentina), a colaborar con la REOP y ella ha respondido con un artículo muy 
esclarecedor La Dra. Sors estuvo  colaborado activamente en la confección de un banner 
sobre “niños & pantallas” de la Sociedad Argentina de oftalmología Infantil (SAOI), para 
el público en general, pero que también ha tenido una rápida y generalizada difusión entre 
oftalmólogos no pediátricos y entre los médicos pediatras no oftalmólogos de Argentina. 
Así el tiempo de la presentación termina, las cortinas se corren y comienza el último acto de 
este Volúmen VII correspondiente al año en curso. Esta vez no me quedaré tras bambalinas 
sino que  me sentaré es una butaca que tengo reservada, esperando como Uds. la sorpresa 
de los Editores. 

					     Esperamos que sea de su agrado y utilidad.
						      La Plata, 16 de Noviembre de 2020.

Dr. Fernando Prieto Díaz
Director Ejecutivo REOP

EDITORIAL  Dr. Fernando Prieto Díaz



C.C. 40
LIPOMATOSIS 

ENCEFALOCRANEOCUTÁNEA, 
SÍNDROME DE HABERLAND,  

REPORTE DE CASO. 

Luis Javier Cárdenas-Lamas MD1 , 
Emma Teresa Villaseñor-Fierro MD2, 

Marisol Iñiguez-Soto MD3, 
Sandra Elizabeth Partida-Calderón MD4. 

(GUADALAJARA MÉXICO)

1 Médico adscrito al servicio de Oftalmología Pediátrica y Estrabismo, 
Unidad Oftalmológica de Alta Especialidad, 

Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde 
2 Médico adscrito al servicio de Oftalmología Pediátrica y Estrabismo, 

Unidad Oftalmológica de Alta Especialidad, 
Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde 

3 Médico adscrito al servicio de órbita, 
Unidad Oftalmológica de Alta Especialidad, 

Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde.
4 Médico Oftalmólogo con alta especialidad en 

Oftalmología Pediátrica y estrabismo.

La lipomatosis encefalocraneocutánea (LECC) es un síndrome neurocutáneo raro 
y esporádico descrito por primera vez por Haberland y Perou en 1970, cuyas ca-
racterísticas involucran afectación en tejidos ectodérmico tales como la piel, ojos 
y sistema nervioso central. Aproximadamente 77 casos han sido reportados en la 
literatura, por lo que no hay casos específicos de incidencia o epidemiología, no 
tiene una predisposición a un género en específico, raza o distribución geográ-
fica1,2,3. Esta entidad es diagnosticada al nacimiento con alteraciones en la piel 
y cuero cabelludo, aunado a tumores oculares benignos. La patogénesis es aún 
desconocida pero es más probable que sea debido a una disgenesia de la cresta y 
tubo anterior neural.  4,5

REPORTE DE CASO. 
Presentamos el caso de una paciente de 5 años de edad que  acudió al Hospital 
Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde. Con antecedentes perinatales de térmi-
no, de padres no consanguíneos, nacida por parto eutócico sin complicaciones. Su 
desarrollo psicomotor es acorde a la edad. No cuenta con antecedentes heredofa-
miliares de importancia. 
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Los padres dieron su consentimiento informado para la publicación de este caso, 
así como para la toma de fotografías y documentación del mismo.  
El motivo de consulta fue una masa que se extendía sobre la superficie corneal, 
compatible con un coristoma. La ecografía modo B revela una lesión superotem-
poral con contenido quístico, de bordes irregulares. 
A la edad de un año, se procede a la resección de la lesión y expansión de cavidad 
orbitaria. Los resultados histopatológicos revelan un quiste dermoide corneal to-
talmente resecado, negativo a malignidad.  
Actualmente la paciente usa prótesis ocular para conservar los resultados de la 
cirugía y la posibilidad de una mejoría estética.  
El examen dermatológico muestra una masa en parche alopécico sobre cráneo 
temporal derecho cuya biopsia revela hiperplasia de glándulas sebáceas e hiper-
trofia de nervios periféricos sin signos de malignidad.  
Las radiografías de esqueleto no demostraron ninguna alteración, así como el exa-
men neurológico completo. El uretrocistograma sugirió reflujo vesicoureteral gra-
do IV. Se solicitaron además una Tomografía Axial Computarizada y Resonancia 
Magnética las cuales fueron normales. 
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Fig. A- Coristoma epibulbar sin involucro palpebral     
Fig. B- Naevus psiloliparus en cuero cabelludo temporal

Fig. A Fig. B

Fig. C Fig. D

Fig. C- Radiografía sin alteraciones                         
Fig. D- MRI T1 estructura cerebral normal
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Fig. E Fig. F

Fig. E- Ultrasonograma modo B, probable contenido quístico   
Fig. F- Pieza histopatológica de coristoma después de su resección total

Fig. G Fig. H

Fig. G- Ojo derecho después de resección de coristoma, ausencia de cámara 
anterior  
Fig.  H- Resultado estético con prótesis ocular.

Discusión. 
Los defectos embriológicos tales como disgenesias ectodérmicas y mosaicismo es-
tán involucrados en los tumores mesenquimatosos y  por vasculogénesis. La ma-
yoría de los tejidos afectados son derivados de la cresta neural, tales como las 
meninges y vasos craneales, dermis, hipodermis de la cara, cuello y cabeza. 2,6.
Las anomalías oculares y dérmicas pueden ser unilaterales o bilaterales y pueden 
ocurrir con un patrón consistente pero también existe una tendencia a que sean 
unilaterales como en nuestro caso en el lado derecho. Dos tercios de los pacientes 
tienen un desarrollo neurológico normal o deterioro intelectual moderado. 2, 7
La lesión oftalmológica más común es el coristoma epibulbar, el cual es pivote en 
nuestro caso, desafortunadamente comprometió por completo la función visual 
debido a la ausencia de segmento anterior. No se presentaron alteraciones palpe-
brales tales como coloboma o nódulos cutáneos que también están descritos en 
la literatura. 7,8
Los hallazgos cutáneos presentes son lipomas, fibromas, fibrolipomas y nevos de 
tejido conectivo o hamartomatoso.2  En cuero cabelludo se ha reportado ausencia 
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de folículos y remanentes de estroma fibrovascular con degeneración de fibras 
musculares. La lesión en escalpelo (naevus psiloliparus) es patognomónica, en 
nuestro paciente se presentó en zona temporal craneal y se confirmó el diagnósti-
co con biopsia de dicho tejido.5,6
Los hallazgos neurológicos incluyen hemiatrofia, dilatación ventricular, quistes en-
cefálicos, calcificaciones anormales, lipomas intracraneales, asimetría hemisférica 
,debido a ello  la mayoría de los pacientes presentan retraso mental y crisis con-
vulsivas. 5
Los quistes porencefálicos son la anormalidad más frecuentemente reportada en 
la resonancia magnética del Sistema nervioso central. Otras anomalías han sido 
reportadas tales como ventriculomegalia, quistes aracnoides, ensanchamiento de 
espacio subaracnoideo, displasia y calcificaciones corticales, lipoma intracraneal 
(63.4%) y adelgazamiento de cuerpo calloso. Afortunadamente ninguno de éstos 
fueron encontrados  en nuestro paciente. 2,10
Coartación aórtica, quistes óseos, tumores mandibulares así como malformacio-
nes renales pueden estar asociadas, por lo que un examen exhaustivo apoyado en 
estudios imagenológicos debe ser programado. 4   En nuestro paciente se encontró 
reflujo vesicoureteral grado IV demostrado por cistouretrograma miccional. 
Basados en una revisión de 54 casos, Moog formula los criterios diagnósticos para 
LECC , un caso definitivo incluye dos sistemas involucrados, debe existir un criterio 
mayor que es el nevo psiloliparus demostrado histológicamente. Los exámenes 
diagnósticos incluyen biopsia de piel y examen oftalmológico completo. Los estu-
dios de neuroimagen deben completarse para descartar alteraciones de sistema 
nervioso central. La electrocardiografía y Eco- Doppler pueden reportar compro-
miso cardiaco. En nuestro paciente no se detectó ninguno. De acuerdo a esta cla-
sificación nuestro paciente presenta dos sistemas involucrados con criterio mayor, 
que es el nevo mencionado sobre cuero cabelludo.1,9
 Clínicamente el principal diagnóstico diferencial incluye síndrome de nevo seba-
ceo, síndrome de Proteus, Síndrome oculocerebrocutáneo (OCC), Síndrome Gold-
enhar, Síndrome de nevo epidérmico y síndrome oculoectodérmico. 6
No existe tratamiento efectivo para LECC. La mayoría de las veces el tratamiento 
es sintomático, por ejemplo anticomiciales y antiarrítmicos. La cirugía debe estar 
reservada para casos con lesiones cutáneas extensas; en el caso de alteraciones 
oculares puede incluir escisión de coristomas con o sin queratoplastia penetrante, 
remoción de lesiones cutáneas con fines estéticos y rehabilitación visual de ser 
factible. 3, 9 Particularmente en nuestro caso, se indicó el uso de un conformador 
para el desarrollo del saco conjuntival inferior y superior como primera medida, lo 
cual prepararía el tejido para el uso posterior de una prótesis ocular con fines esté-
ticos. Desafortunadamente las anormalidades en cámara anterior no permitieron 
una rehabilitación visual. La paciente debe ser monitorizada regularmente para 
detectar oportunamente complicaciones y optimizar el tratamiento. 
El pronóstico de estos pacientes está determinado principalmente por el déficit 
neurológico que presenten y la ambliopía secundaria a los hallazgos oculares. 8 
Las complicaciones relacionadas a SNC aumentan la morbilidad y mortalidad  en 
ellos. Además,   tienen riesgo de desarrollar ciertas neoplasias en la adolescencia 
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tales como extranasofaríngeofibroma en encías, tumor glioneural y astrocitoma o 
glioma de bajo grado. 3
Conclusión.
A pesar de que LECC representa un reto diagnóstico por las características en co-
mún con otros síndromes neurocutáneos, es prioridad realizar un abordaje com-
pleto y multidisciplinario de manera clínica y apoyada en exámenes de gabinete 
para reportar más casos subdiagnosticados. 

Referencias
1.Moog U. Encephalocraniocutaneous lipomatosis. J Med Genet 2009;46:721-729 
2.Koti K, Vijayalakshmi B, Srinivas D. Encephalocraniocutaneous lipomatosis (Haberland syndrome): a case 
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Dra. M. Celeste Mansilla
(Argentina)

Los autores presentan un caso muy interesante de una patología rara, en el cual, 
tomaron las conductas apropiadas que los llevaron a tener éxito en la resolución.
En este paciente, se observó una lesión que comprometía completamente la cór-
nea asociada a alteración del segmento anterior del globo ocular. Por anatomía 
patológica  se confirmó  un dermoide corneal. Dada la gran malformación, no pre-
sentaba posibilidad de rehabilitación visual, por lo cual los autores, realizaron exé-
resis quirúrgica y adaptación de prótesis cosmética. Además, estuvieron atentos a 
signos extraoculares que les permitieron arribar al diagnóstico del síndrome. 

Los dermoides corneales y epibulbares siempre son un desafío terapéutico. 
Es claro que el pronóstico de los mismos va a depender de: 
1. La localización: a mayor compromiso corneal, peor pronóstico.
2. La transparencia del eje visual.
3. El astigmatismo asociado, el cual habitualmente, incluso en dermoides muy pe-
queños suele ser muy elevado.
4. El grado de compromiso en la rehabilitación y tratamiento de la ambliopía.
En relación al tratamiento de la misma, siempre y cuando sean lesiones equivalen-
tes, los casos bilaterales suelen tener mejor resultado visual que los unilaterales. 
No existe una única técnica para el tratamiento de los dermoides epibulbares y 
corneales. Distintos autores describen desde exéresis simple a exéresis combinada 
con injerto de amnios o de pericardio e incluso exéresis combinada con querato-
plastia lamelar o penetrante. La elección de la técnica dependerá de la extensión 
de la lesión a tratar y de la experiencia del cirujano. Por otro lado, si bien los resul-
tados cosméticos son muy buenos, los resultados visuales no suelen serlo siempre. 
Por esto, considero que es muy importante desde el inicio hablar claramente con 
los padres acerca del pronóstico visual para no generarles falsas expectativas. 
En algunos casos se pueden observar asociados a malformaciones o colobomas 
de parpados y del globo ocular. Además, los dermoides muchas veces no son sólo 
dermoides, sino que forman parte de síndromes que presentan otras alteraciones 
sistémicas, por ello, un adecuado diagnóstico permite realizar el mejor tratamien-
to y prevenir complicaciones. Considerar signos extraoculares y  aconsejar la con-
sulta con un genetista es una buena práctica.

Cuando me consultan por niños con dermoides corneales o epibulbares, intento 
evaluar: agudeza visual, realizar una medición e iconografía de la lesión, valorando 
el grado de compromiso de córnea y eje visual,  refracción bajo cicloplegía y fondo 
de ojo. También examen oftalmológico completo del ojo contralateral.
Si la lesión invade la córnea menos de 3 mm, prefiero indicar lentes e iniciar tra-

PANEL DE EXPERTOS
COMENTARIOS (CASO CLÍNICO 40)
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tamiento de ambliopía y esperar a realizar la cirugía cuando el niño sea mayor. Si 
la lesión es mayor a 3mm o si crece entre controles, elijo exéresis con implante 
de amnios. No he tenido buenas experiencias en trasplantes de córnea en niños 
pequeños, por lo cual para mí no es una buena opción; sin embargo, podría serlo 
en niños mayores de 8-10 años. 
En casos como éste, en el cual además hay malformación del segmento anterior y 
considerando la imposibilidad de recuperación visual, yo incluiría, no solo la exé-
resis de la lesión, sino también el  recubrimiento de la córnea sana (si la hubiera) 
con conjuntiva para hacer más tolerable el apoyo de la prótesis cosmética sobre 
la córnea.
De rutina envió todo tejido extraído a anatomía patológica para diagnostico histo-
lógico.
Finalmente, derivo a cada paciente con dermoide a una consulta con especialista 
en genética, para que se descarte o confirme algún síndrome genético que incluya 
dermoide y se inicie tratamiento si así fuera requerido.
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Dr Alexandre Matet
Departamento de oncología ocular

Institut Curie, Paris, Francia
Université de Paris, Paris, Francia

En este reporte de caso, los Doctores Cárdenas-Lamas, Villaseñor-Fierro, Iñiguez-
Soto, y Partida-Calderón describen un coristoma epibulbar asociado con el síndro-
me de Haberland, o lipomatosis encefalocraneocutánea, un síndrome neurocutá-
neo raro y esporádico, en una niña de un año. En este caso, el coristoma podría ser 
categorizado como “simple” ya que el analisis histopatológico identificó unicamen-
te un componente dermoide, sin otro tejido asociado. En cambio, los coristomas 
“complejos” contienen al menos dos tejidos distintos. Sin embargo, se considera 
que existiría una continuidad entre los dos tipos de coristomas, ya que un segundo 
tejido minoritario suele estar presente en los “simples”.
En el presente caso, el cuadro ocular era unilateral. De forma excepcional, el sín-
drome de Haberland puede estar asociado con un compromiso ocular bilateral. 
Varios otros síndromes cutáneos pueden estar asociados con coristomas, en gene-
ral complejos, como por ejemplo el síndrome del nevus organoide.
Un elemento particular en este caso es la asociación de un coristoma con una 
agenesia completa del segmento anterior, que no ha sido nunca reportada en un 
paciente con sindrome de Haberland. Las alteraciones del desarrollo ocular y par-
ticularmente las del segmento anterior, son secundarias a una anomalía genética. 
Uno de los genes más frecuentemente involucrados en estos casos es PAX6. Sería 
interesante que futuros estudios investiguen la posible relación entre PAX6 y las 
manifestaciones extraoculares en el síndrome de Haberland.
Finalmente, el caso ilustra como la combinación coristoma/agenesia del segmento 
anterior puede ser manejada mediante preservación ocular y próstesis, con un 
resultado estético favorable. 

PANEL DE EXPERTOS
COMENTARIOS (CASO CLÍNICO 40)
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PANTALLAS Y DISPOSITIVOS ELECTRÓNICOS EN PEDIATRÍA

RESPUESTAS A UNA PREGUNTA FRECUENTE 
PANTALLAS Y DISPOSITIVOS ELECTRÓNICOS 

EN PEDIATRÍA
Dra. María Vanesa Sors

Departamento de Oftalmopediatría y Estrabismo
Centro Integral de Salud (CIS) 
Paraná (Entre Ríos). Argentina

La tecnología es la herramienta de hoy para aprender, comunicarnos, entretener-
nos y explorar el mundo. En el contexto de la pandemia mundial COVID-19, el 
confinamiento de millones de niños y adolescentes ha traído como consecuencia 
mayor exposición a las pantallas, sumado al reemplazo de la actividad escolar pre-
sencial por plataformas online, las llamadas “aulas virtuales”.
Según diferentes estadísticas a nivel mundial se ha observado que en el año 2010 
solo un 5.8% de niños y adolescentes eran portadores de un dispositivo electró-
nico propio, en el año 2011 entre un 36 y 38%, ascendiendo en el año 2013 a un 
porcentaje entre 72 y 81.5%. Entre el año 2011 y el año 2013 se triplico el tiempo 
de exposición a pantallas(1,2,3,4).

El Síndrome Visual Informático (Computer Vision Syndrome, CVS según su sigla en 
inglés) se define como aquella afección temporal para enfocar los ojos en pantallas 
durante períodos prolongados e ininterrumpidos de tiempo. De acuerdo con el 
Instituto Nacional de Salud e Higiene Ocupacional, el CVS afecta a cerca del 90% 
de las personas que pasan más de tres horas al día frente a una computadora. En 
el Cuadro 1 se describen los síntomas y signos presentes en este síndrome(5,6).

. Visión borrosa y diplopía
. Signos de Astenopía

. Irritación ocular
. Cefaleas

. Dolores de cuello, hombro, manos (tendinitis) y espalda
. Náuseas, mareos y vértigos

. Sensación de arenilla 

	 Cuadro 1: Síntomas y signos que caracterizan al Síndrome Visual Informático.

Las situaciones que pueden agravar las molestias asociadas al CVS, se describen 
a continuación: iluminación inapropiada tanto ambiental como así también la in-
tensidad y contraste de las pantallas (evitar el brillo excesivo), el uso de lentes de 
contacto y el flujo de aire en movimiento (por ejemplo, rejillas de ventilación, ven-
tiladores y aire acondicionado)(7).



14

Las pantallas necesitan tener una luminosidad mayor a la de la luz ambiente, si nos 
encontramos en ambientes poco iluminados necesitaremos menos brillo. El valor 
de brillo de las pantallas se suele medir en Nits y esta unidad de medida es muy 
importante dependiendo de la luminosidad ambiental. Los Nits no son extrapola-
bles al tamaño de la pantalla de los dispositivos, por ejemplo, una pantalla de cine 
gigantesca tiene 50 Nits de brillo ya que está pensada para ser utilizada en entor-
nos oscuros, mientras que los Smartphone/Tablet tienen entre 200 a 1000 Nits, 
debido a que están pensados para ser usados, incluso al aire libre y las pantallas 
de Notebooks y monitores tienen entre 200 a 600 Nits. Actualmente los teléfonos 
celulares cuentan con opciones de ajuste automático para el brillo, para las pan-
tallas existen aplicaciones, software y sensores de brillo para poder regularlo. Se 
recomienda trabajar en ambientes con luz natural y de no ser posible, el uso de luz 
dimerizada puede resultar útil. 

El exceso en el uso de pantallas interfiere con otras actividades, como aquellas rea-
lizadas al aire libre, todo lo cual conlleva a una población pediátrica con tendencia 
a la obesidad y al sedentarismo(5).

Ojo Seco y Pantallas
La relación entre ojo seco y uso de pantallas está ampliamente descripto y docu-
mentado en numerosos artículos. 
En su fisiopatogenia intervienen la disminución en la frecuencia, amplitud y cali-
dad del parpadeo, lo cual produce inestabilidad del film lagrimal, produciendo un 
ojo seco de tipo evaporativo.
Un mayor tiempo de exposición se relaciona con mayor riesgo de ojo seco, el cual  
suele observarse con mayor frecuencia en adolecentes o niños mayores. En mu-
chas ocasiones los síntomas pueden ser subestimados y atribuidos a procesos de 
tipo alérgico o a tics. Se recomienda investigar en el examen ocular la presencia 
de erosiones punctatas a nivel del epitelio corneal, como así también medir el 
BUT(4,8).
Moon y col. estudiaron 916 niños y encontraron que el uso de Smartphone aso-
ciado a una reducción de actividades al aire libre resultó ser un factor de riesgo 
elevado para la aparición de ojo seco. Los adolescentes de ciudad presentaron 
mayor sintomatología, comparado a niños más pequeños o aquellos que viven en 
zonas rurales. El cese en el uso de celulares durante cuatro semanas se asoció con 
mejoría de los síntomas(4). 

Miopia y Pantallas
La prevalencia de miopía se ha incrementado rápidamente en las últimas décadas. 
Más del 80% de estudiantes universitarios en áreas urbanizadas en Asia Oriental 
tienen miopía; seguido por Europa con un 50%. Según diferentes estudios la pre-
valencia en Latinoamérica varía entre un 0.5% a 29%(9,10,11).
En las miopías se describen diferentes factores asociados a su desarrollo o progre-
sión, más allá del uso o no de dispositivos electrónicos. Dentro de los factores de 
riesgo se mencionan a las tareas visuales realizadas a distancia cercana (menos de 
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30 centímetros) y durante tiempo prolongado, debido a que alteran el sistema de 
acomodación. Las actividades al aire libre influyen como factores protectores de 
la miopía(11,12).

Si bien existen estudios que podrían demostrar la relación entre el uso de pantallas 
y miopías, aun las evidencias siguen siendo limitadas(11,13).
Enthoven y col. en el Generation Rotterdam Study valoraron el impacto del uso de 
computadoras sobre el desarrollo de miopía en 5.074 niños nacidos en la ciudad 
de Róterdam. Concluyeron que el uso de computadoras, especialmente a edad 
temprana presenta moderada asociación con miopía, posiblemente debido a una 
distancia de trabajo cercana y principalmente atribuido al tiempo de exposición 
prolongado(11).

En el Proyecto SUN (Seguimiento Universidad de Navarra), se realizó un estudio de 
cohorte prospectivo entre 17.217 universitarios graduados, en los cuales se realizó 
una encuesta vía email. Si bien en este estudio los autores reconocen algunas limi-
taciones metodológicas, concluyen que la exposición a computadoras se asocia al 
desarrollo y progresión de la miopía(12).
Lanca y col. realizaron una revisión sistemática sobre 15 publicaciones (total de 
niños incluidos 49.789, edades entre 3 y 19 años). A través de una línea de tiempo 
entre el año 1980 y 2019 (Fig. 1) se graficó que en 7 estudios se encontró asocia-
ción entre el tiempo de exposición a pantallas y el riesgo de desarrollo o progre-
sión de miopía, mientras que el resto de estudios no encontró esta asociación. 
Por lo tanto concluyeron que no existiría una clara evidencia entre el tiempo de 
exposición a pantallas y miopía(13).

Figura 1: Línea de tiempo mostrando en color azul los estudios que encontraron asocia-
ción entre el tiempo de exposición a pantallas y miopía; mientras que los de color rojo 
no demostraron esta asociación(13).
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Pantallas y Estrabismo
Se han descripto diferentes tipos de estrabismo asociados al uso de pantallas (Cua-
dro 2)(14,15,16).

. Esotropía Comitante Aguda
. Heteroforias
. Microtropia

. Exotropía Intermitente Tipo Insuficiencia de Convergencia
. Espasmos de Acomodación

           Cuadro 2: Tipos de Estrabismo asociado al uso de pantallas.

Savleen y col. en un reporte de casos, describieron 3 pacientes de 8, 10 y 12 años 
cuyo motivo de consulta fue diplopía aguda, esodesviaciones de ángulo variable 
e intermitente y visión borrosa. Todos los pacientes tenían como antecedente uso 
excesivo de Smartphone por más de 4 horas al día y fueron descartadas causas 
neurológicas. En el examen oftalmológico, se encontraron   miopías de -4.50 a 
-8.50 pero  bajo clicloplejìa resultaron ser hipermetropías leves, llegando al diag-
nóstico de Espasmo de Acomodación. Se suspendió el uso de celulares, se indicó 
el uso de ciclopentolado 1%, se prescribieron esféricos positivos y gafas fotocro-
máticas para mejorar la fotofobia producida por la midriasis farmacológica. Las ta-
reas de cerca producen un estímulo excesivo con contracción excesiva del músculo 
ciliar y como consecuencia cambios en el sistema de acomodación generando una 
miopía ficticia(15).

Lee y col. describieron 12 pacientes adolescentes con Esotropía Comitante Ad-
quirida Aguda y uso excesivo de Smartphone por más de 4 horas diarias a una 
distancia menor de 30 centímetros y por lo menos durante 4 meses. Se midieron 
ángulos de esotropía de 15 a 45 dioptrías prismáticas, en 8 pacientes miopía y en 4 
hipermetropías leve. Al suspender el uso de celulares se observó al mes reducción 
en el ángulo del estrabismo, en 3 pacientes el ángulo residual fue significativo y 
requirieron cirugía(16).

La Dra. Marcela Bordaberry del “Hospital Banco de Olhos” de Porto Alegre (Brasil), 
usó toxina botulínica como tratamiento de Esotropía Comitante Adquirida Aguda 
en 6 pacientes de entre 8 y 16 años y uso intensivo de Smartphones (5-9 horas/día) 
y obtuvo buenos resultados.

En un trabajo publicado por la Dra. Fernanda Krieger y el Dr. André Homsi Jorge, 
encontraron 12 pacientes con diplopía, estrabismo, dificultades visuales y confu-
sión de imágenes, asociado a una historia de uso excesivo de teléfonos móviles 
(mayor a 1-2 horas/día y de forma continua por más de 30 minutos). Describie-
ron 10 pacientes con Esotropía (esotropía intermitente, microtropia y esotropía de 
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cerca con relación CA/A elevada) y 2 pacientes con exotropía intermitente del tipo 
insuficiencia de convergencia. A todos los pacientes se les recomendó disminuir 
el uso de teléfonos móviles (lo cual no fue adecuadamente cumplido), se indicó 
corrección óptica, prismas, cirugía y ejercicios ortópticos en los casos que lo re-
quirieron. Debemos tener en cuenta que la divergencia fusional es menor que la 
convergencia fusional y por ende la compensación de las esodesviaciones es más 
difícil que las exodesviaciones. Eso podría explicar el hecho de que obtuvieron más 
desviaciones convergentes que divergentes. Cuando la magnitud de la desviación 
sobrepasa la capacidad fusional, los trastornos del sistema oculomotor aparecen. 

¿La demanda fusional estaría exagerada, sobrepasando los límites para mantener 
la normalidad o la amplitud fusional estaría debilitada previamente pero aun sufi-
ciente para mantener el equilibrio oculomotor? ¿O los dispositivos electrónicos en 
exceso serían los responsables por la disminución de las amplitudes vergenciales?

 Los datos de este estudio sugieren que habría una asociación entre el uso excesivo 
de teléfonos celulares en niños y adolescentes y el desequilibrio del sistema oculo-
motor con trastornos de la binocularidad (amplitud fusional débil o CA/A elevado) 
previo o desencadenado en individuos susceptibles o predispuestos (14).  

Luz Azul y Pantallas
Existen hipótesis que proceden de ensayos en animales y hablan de que la luz azul 
podría inhibir la síntesis de melatonina, alterando el ritmo circadiano. También se 
ha mencionado que podría tener alguna influencia en el crecimiento ocular.

Pero como dijera Carl Sagan, “afirmaciones extraordinarias requieren evidencias 
extraordinarias”.

 ¿Qué pruebas tiene la ciencia hasta el momento? Se necesitarán más estudios 
para obtener evidencias científicas(17,18) 

Recomendaciones
En la figura 2 se describe la postura correcta sugerida frente a las pantallas. Tanto 
la ergonomía como la altura del mobiliario (sillas y mesas), deberían adaptarse 
dependiendo la estatura de cada persona.
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		       Figura 2: Postura recomendada al usar notebooks, monitores y 		
		       teclado.

Si bien se requieren más estudios en relación al uso de dispositivos electrónicos 
para establecer su impacto visual, en la actualidad las recomendaciones son las 
siguientes:
	 Regla 20-20-20: cada 20 minutos, realizar descansos durante aproximada-
mente 20 segundos y mirar un objeto a 20 pies o 6 metros.
	 Regla 30-40-50: distancias sugeridas para teléfonos móviles 30 cm, Tablet 
40 cm y monitores o notebooks 50/70 cm (Fig. 3).
	 Edades: evitar el uso de pantallas en menores de 2 años, entre 3 a 5 años 
no más de 1 hora al día y en mayores de 6 años establecer límites de exposición 
coherente (Fig. 3).
	 Al dormir: evitar el uso de teléfonos celulares aproximadamente 2 horas 
antes de dormir y cambiarlo a modo nocturno o “Night Shift”.
	 Menos horas de pantallas y más actividades al aire libre (Fig. 3)
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		    Figura 3: Recomendaciones de la Sociedad Argentina de Oftalmología 		
	                Infantil sobre el uso de pantallas y dispositivos electrónicos en la pobla    	
		    ción pediátrica.
  

La era digital, no es mejor ni peor, es distinta. En lo posible los padres deberían 
estar presentes o monitorizar el uso de dispositivos electrónicos en sus hijos y 
siempre tratar de buscar otras opciones de entretenimiento, como así también 
incentivar la imaginación y creatividad más allá del mundo tecnológico. La mejor 
forma de prepararnos para el mundo online, es el mundo offline.
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INFORMACIÓN SOBRE CENTROS 
DE  ESTRABISMO & OFTALMOLOGÍA 

PEDIÁTRICA

El Centro Argentino de Estrabismo realiza reuniones mensuales el 
cuarto viernes de cada mes (excepto superposición con congresos 
importantes). Las sesiones se inician a las 18 h. y son trasmitidas por 
internet, pudiendo observarse la imagen y sonido en tiempo real. Asi-
mismo se puede preguntar en tiempo real por chat e interactuar con los 
demás conectados. También organiza un Congreso Anual con Invitados 
Extranjeros hacia fin de año junto a la Sociedad Argentina de Oftalmo-
logía Infantil. 
El CAE tiene página web www.estrabismo.com.ar

El Centro Brasileiro de Estrabismo  (CBE) organiza jornadas científicas 
anuales con invitados internacionales. Además, durante el Congreso 
Brasileiro de Oftalmología promueve el Simposio del CBE.
El CBE tiene una página web www.cbe.org.br

El Centro Chileno de Estrabismo realiza reuniones cada tres meses, 
con una sesión matutina los días sábados en el Auditorio de la Socie-
dad Chilena de Oftalmología, en la ciudad de Santiago. Las sesiones se 
inician a las 9 am hasta las 12.30 pm y son transmitidas por internet, 
pudiendo observarse imagen y sonido en tiempo real para permitir la  
discusión presencial y a distancia a través del chat. Se discuten habi-
tualmente temas atingentes y se presentan casos clínicos de diversa 
complejidad. Asisten médicos de Santiago y Regiones además de todos 
los residentes en formación como parte del programa académico de of-
talmología.

La Sociedad Española de Estrabología y Oftalmología Pediátrica, 
fundada en el año 1972, para el estudio, investigación, diagnóstico y tra-
tamiento del Estrabismo y las alteraciones de la visión binocular, acoge 
a todos aquellos Oftalmólogos interesados. Se reúne anualmente en 
un Congreso. Edita la revista Acta Estrabológica desde su fundación. 
Inscripciones a la Sociedad Española de Estrabología y Oftalmología 
Pediátrica: Remitir solicitud avalada por dos miembros en activo de la 
Sociedad, a la Secretaría General, C/. Arcipreste de Hita, 14, 1.o Dcha., 
28015 MADRID. La pertenencia a la Sociedad otorga derecho a partici-
par en sus Congresos y Cursos anuales, participar en la Asamblea Ge-
neral Ordinaria y Extraordinarias que sean convocadas por la Junta Di-
rectiva, con derecho a voto, y acceder a los cargos de su Junta Directiva 
en proceso electoral que se celebra en el transcurso de sus Congresos.
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El l Centro Mexicano de Estrabismo realiza reuniones mensuales el 
tercer miércoles de cada mes, con una sesión matutina en los diferentes 
Centros Oftalmológicos de México DF y una sesión nocturna en el Au-
ditorio de la Sociedad Mexicana de Oftalmológía, que se trasmite.  Las 
sesiones son trasmitidas por internet, pudiendo observarse la imagen y 
sonido en tiempo real. Dos meses al año cambia la rutina y realiza una 
sesión matutina un sábado en una ciudad cercana al distrito federal. Pu-
blican una página web www.cmestrabismo.org 

El Centro Peruano de Estrabismo y Oftalmología Pediátrica realiza 
reuniones académicas el tercer jueves de cada mes. En el corriente año 
tendrá además una participación en el XVI Congreso Regional de Oftal-
mología en la ciudad de Trujillo, del 5 al 7 de Septiembre de 2019.
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