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O B J E T 1 V O 

El objetivo del presente trabajo es demoBtrar el resultado del 

tratamiento quir~rgico de la endotropia canoénita, con y ain 

limitación de las ducciones. 



1 N T R o o u e e 1 o N 

Dentro de los problemas oculares importantes, el estrabismo fué 

de los más tempranamente conocidos y es asi como algunas 

lpyr,_ondas rnitológic~o;; el pcr!:óonajc central era un Dio• i:!nt:.ul..-riz.a

do con un ojo cruzado. Hipócrates diferenciaba ya el estrabismo 

concomitante del paralitico; a pesar del tiempo transcurrido 

no existe realmente tratamiento cien por ciento efectivo. La 

endotropia congénita as el transtorno de la movilidad ocular que 

con mayor frecuencia en la práctica diaria. A las endotro-

pias congénitas no solo las identifica el sentido de la desvia

ción sino los fendmenos sensoriales y •atores sobr·eagregados, uno 

de ellos es la marcada tendencia n dvsarrollar aabliopia en el 

ojo no fijador, asi como la frecuente hiperfunción de los ~úscu

los oblicuos inferiores, otro factor inti•aaMrnte ligado a la 

andotropia es la hipermetropia; la endotrpia congénita puede 

presentar alteración de la movilidad monocular, lo que se deno

mina genéricamente endotropia con limitación de las duccionea 

<Abducción). 

Es de suma importancia determinar el grado preciso de limitación 

ya que esto es definitivo, en el pronóstico, indicación terapéu

tica y en la ovalu•ción del resultado ya qua a •ayer restricción 

en la eKcursión d•l IJlnhn nll".'ttl Ar- para le abducci~n/.:1.du::::::iOn ~n¡;¡r 

serA el ndmero de unidades ~asculares a intervenir, en el c•~o 

del trabajo que hoy nos ocupa la idea central fué hacer un estu

dio cumparativo del resultado del tratamiento quirdrgico de la 

endotropia congénita con y sin limitación de las ducciones ya qum 

la gran mayoría de las publicacioneS no hace distinción este 
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rco;:;pccto v creemos que no ur:. lo correcta porqué ncc.esar-iamente su 

plJnteamiento qu1rürg1co es distinto y al realizar el mismo 

tratamiento qu1rUrg1co an lo~ da~ casos creemos que el r"esultado 

no debe ser igual. C 1) 

Por ~<J:oluúio de muchos autores se sabe que es muy dlftcil logr.ar 

mejorar la gensor1alidad "" la endotropia COO(J6nita 

(cstereopuis-fu~ión> por lo quP ~oln tP-ndrema~ en cuenta el 

resultado motor, 

menos di.ez dioptrias, 

decir desviación postquirUrgica de mas o 

el conmét1camente aceptable. 

La endotropia congénita actualmente refiere a las endodesvia-

clones oculares que se desarrollan en los primeros meses de la 

.vida, gin ninguna asociación cDn la acomodación. 

EdHard L. Raab, oftalmóloqo del Servicio de Oft~l~nlouia del 

Nount Sindi Medica! Center de NeH York, utiliza como procedimien

to quirórgico la retroinserción de ambos rectos interno& gradua

dos de acuerdo a la magnitud de la desviación. Refiere que re

troin$ercioncu de 6 a 6.5 mm. en el r~cto interno, en desvia-

cienes de mtl:s de SODP, han respondido muy bién la ciruoia 

simétrica sin lunitación alguna de la AOD en postoperatorio .. C2) 

En el Hospital de la APEC se realizó un estudio comprendido de 

Junio-Agosto de 1988. en al cual se utilizó como tdcnica quirOr

gica resección-retroinserción en un total de 39 ca500 de andotro-

Kushner y Cols. en un estudio compar•tivo al azar entre pa

cientes sometidos a retroinserción estandar de 10.3 mm. del limbo 

cornea escleral contra rctroinsercióo graduada a partir del sitio 

de la insercidn muscular,eni:ontraron un 84X de '1lineamiento en el 



pr11ncr 9rupc. contra un 6:51. del 5egundo grupo. (4) 

Barsoum-Hosmy M., su observación clin1ca lo llevó A durse cuenta 

que en pac1entc~ con cndotropia congénita, el recto estA •as 

cerca del limbo de lo que clae1cc1m.ontu ~e ha de"5crito, por lo que 

este autor ~ugiere retro1nserci6n de 11.5 mm. a partir del limbo, 

yoa q;,,:;:: c~t~ ..- ... 11u.:irí.a el rieoago de t\ipocorección en paciente5 con 

una endotropia arr-iba de 70 OP. <5l 

Pr-ir.to Oiaz, realizó retroinserciOn de rec.to5 internos en forma 

bilateral, en grupo de 85 pacientes que presentaban endotropia 

de gran Angulo con limitación bilateral de la abducc16n, los 

resultadas postquirUrgicos obtenidos (tres años dr.spués) demos

traron 4uu el m~tod~ propuesto no solo corrige el Angulo de 

desviación, sino que mejora ~ignificativamente la abducción.(b) 

NelGon y Cols. reportaron una tasn ae éxito de 83.5X llf\ endotro

pia cong~nita, realizando retroinserción bimedial de b-7 lftm. 

(promedio de desviación 50 DP>. La ~valuación final de los pa-

c:.iuut.w:;; f~~ "·~h"" a los 2:S. 4 meses en protnedio. (7). 

La retroinscrción sim~tric~ de los recto~ intcrno5 es un ••todo 

popular para la correción quirUrg1ca de la endotropia congénita, 

lng. 'I Col'!'. r-eportaron é1tito on solo un 30'l. de un total de 40 

pacientes con endotropia congénita de 50 OP o mas. en 19&b cuando 

este reporte fu& puolicdúo, !~ m!~i~A retroinserción de lD9 

recta'3 interno~ era de 5 mm. (8) 

Posteriormente Helvcstón y Cols. en 1970 reportaron una tasa de 

éxito d~ 72% en la corrección quirúrgica de la endotropia congé

nita., utilizando retroin5crc1ón medida Cmáxi1no 11.5 mm .. > la 

medida fu~ tomada desda el limbo, combinada con retroinserción de 



la conjuntlva y de la cApsula de tenon, el promedio de desviaciOn 

hté de ::SB OP. <9> 

Cinco años más ta~de Helvestón nos describe una tasa de éxlto de 

82/., ul1lizctndo una tecn1ca !:Hm1lar con un segu1m1ento de siete 

mese~. En este estudio un 647. de los pacientes tenían una endo

tropta preoperatoria de 40 DP n mPnn'"\. (lt)) 

lng. Helvestón, Kushner y Morton, Hoss y Calt1oum, Prieto Diaz. -

Szmyd, Nelson. abogan por la retroinserción de los rectos inter-

en forma simétrica. 

En el Eye lnstitute of New Jersey de Newark se llevó a cabo 

estudio sobre el tratamiento quir~rgico de la endotropia congéni

ta, y se llegó a la conclusión de que el alin~A.mi..,nto deseable en 

el postopP.ratorio inmediato de la cirugía de endotropia congfnita 

está d~ntro de las 10 OP de endotropia, ya que existe una marcada 

tenden~ia en estos pacientes a desarrollar exotropia postquirór

gica. Cll) 

En un estudia del Servicio de Oftarnologia del Centro Clairv.al 

Saugeaie Marseille, muestran 200 niños operados con retroinser

ci ón de rectos internos, para todos los casos independientes 

asociada no, con uno o dos plegamientos de rectas externos. 

refieren buenos resultados con técnica. <12> 

Fn "t~o e~tudic rc~li~~== ~n la ArCC, d~ u~lubre cie i98b a agosto 

de 1989 se operaron un total de 96 pacientes por presentar 

cndotropla, cuando ~sta era menar de 45 DP se realizó sutura 

a.1ustable de un recto interno y reforzamiento del recto externo. 

CuHndo era mayor de 45 DP se realizaron suturas aJustables de 

ambos rectos internos y reforzamiento de uno o ambos rectos 



externos seg~n el caso, obteniendo resultados excelentes en el 

757. de los casos <resultado excelente equivale a menos de 5 DP de 

desviación residual ó consecutiva. (13). 

Hess y Calhoun, propusieron en 1979 un e~ceso de retroin9erción 

de rectos internos para endotropias de gran Angulo, en vez de los 

5 mm. tradlcionales de retrainseorción. Sus pacientes fueron so.e

tidos a retroinsercidn graduada de rectos internos <retroinser

tando 6 a B mm.>, en el orupo de 6 mm. de retroinsercidn (desvta

ciOn de 57 DP> alcanzaron un éxito de 84X dejando a los pacientes 

dentro de las 10 DP de ortotropta. (14) 

Sz~yd y Cols. r11portaron una tasa de éKito de 90X usando r•
troinserciones largas (6 a 7 mm.>; la valoración postoperatoria 

del alinemiento final fué hecha a laG 6 semanas luego del proce

dimiento. ( 15> 

Beartley y Cols. estudiaron 367 casos de 1960 a 1980 y encontra

ron que la técnica de retroinsercidn/resección es preferible a la 

t~cnica retroinsercidn medial bilateral. ( 16>. 

Voon Norden reporto 42% de eMito con retrotnsercidn/resecciOn 

for....a. •onocular para endotropia cong•nita. El ojo no fijador ~u• 

habitualmente escogido para la cirugta. (17> 

Foster y Cols. describen un porcentaje de •xita de 79X utilizando 

retroinserciOn de rectos internos con resección de uno o alltbos 

rectos laterales (el 6SX de sus paciente& tenían desviación 

preoper~toria de menos de 50 DP>. (18> 

Lee y Dier, encontraron 61X de éKito en 36 pacientes so•etidos a 

retroinserción de rectos internos y resección de rectos eKternos 

bilateralmente (83% de los pacientes tenían desviación preopera

toria de 40 DP o menos). (19) 
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Scott y Cols. nos reportó una tasa de é~~to de 64.5% en un grupo 

de 107 pacíentes con endotr~pia congénita de 50 DP o más; es de 

anotar que ~~te resultado correspondiO a un grupo de pacientes en 

los que se realizó cirugía para tres o cuatro músculo~. <20J 

Es importante resaltar que solo en el trabajo realizado por 

Pri~t~ ni~7 ~e haca referencia a la limitación o no limitación de 

las ducciones en el postoperatorio. 



HIPOTE91S DE TRABAJO 

El resultado del tratamiento quirdrgico de la endotropia cong6ni

ta es meJor cuando eMiste limitación de las duccionen, que cuando 

no las hay. 

HIPOTESIS DE NIA.IDAD 

~l ••Milt-~u u~¡ irat•m1ento qu1rQrgico de la endotropia congéni 

ta no tts mGPJnr cuando eKiste limitación de las ducciones. 
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MATERIALES V HETODOS 

Se les realizó tratamiento quirUrgico a todos los paciente& que 

acudieron a la consulta eMterna de )ft Unidad de Oftdlmologia del 

Hospital General de México, s.s., a quienes se les diagnosticó 

endotropia congénita con y sin li~itacidn de las ducciones. 

Previo a nuestro tratamiento quirOrgico sa les r~alizd de rutina 

eKamen oftalmolóoico completo. 

Los pacientes se dividieron en dos gruooss 

t> P.!cientcs con endotropia congfnita sin limitacion de la!i 

duce iones. 

2> Pacientes con endotrop~a congénita con limit~ción da la~ 

duce iones. 



e R I T E R I a s 

al I NCLUS ION 

- Todo paciente con endotropia congénita 

- De cualquier magnitud 

- De cualquier sexo 

- De cualquier edad 

- Que no haya tenido cirugía previa 

bl EXCLUSION 

- Pacientes con cirugia previa 

- Que no acudan a consulta postquir~rgica 

- Pacientes con re~racción ciclopl~Jica mayor de +-3.00 

el ELIMINACION 

-Pacientes que no acudan a consulta postquir~rgica 

1•) 



DEFINICION DE LAS VARIABLES 

Il Magnitud de la desviación antes del tratamiento Cen DP> 

11) Magnitud de la limitación en cruces antes de la cirugia 

<ver esquema 1 > .. 

111> Magnitud de la Desviación postquirOrgica (en DP) 

I'J> Limitación pogtquiríu"gica en cruces (ver esquema 1>. 
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P R O C E O l M 1 E N T O 

TECNrcn QU!RURGicn: 

ll SIN LIMITACION 

a) 20-35 DP 2 mase. 

bl 36-60 DP 3 músc. 

retroinserci0n(1) 

retroinserciOn<2> 

e) más de 60 DP 4 mósc. retroinserción<2> 

plegamiento(!> 

plegamiento<l> 

plegamiento<2> 

La retroinserciOn en estos casos es convenctonal. 

!IJ CON LIMITACION 

20-35 DP con liaitación. 

a (+): Retroinserción lR. lnt. + Reforzamiento l R .. Fn<t. + 

RetroinserciOn Conjuntiva!. 

b(++> i Retroinserción 2 R. Int. + Retroinserc·.i.ón conjuntiva! 

36-60 con li•itación 

recto eKterno + Retroinserci On ccnJ 1.mti val. 

b<++>1 Retroin..,...ciOn de 2 R. Int. + Retroinserción conJun

tival. 

e<+++ o m~•>• Retroinserción 2 R. Int. + Retroinserción 

conJunt.ival. 

> de 60 DP con ll•it•ción 

a(+)1 Retroinserción 2 R. Int. mAs reforza•iento 2 R. Ext. + 

Retroins.,...ci6n conJuntival. 

b(++>:Retroin5ercidn da 2 R. Int. +Reforzamiento de un R. 

Ext. + Retroinsarción conJuntival. 

e(+++) 1Retroinserción 2 R. Int •• + Retroinserctón conjuntiva! 

12 



NOTA: En los casos de endotropia sin limitación de las duccianes, 

la retroinsercidn se refiere a la retroinserción convencional que 

es aquella en qua la mioescluropeKia se realiza a dos tercios de 

del ojo. En los casos de endotropia con limitación de las duc

ciones la mioescleropexia se realiza en el lugar en donde se 

nugativiz~ la prueba de duccidn forzada. 

Para determinar la limitación de las ducciones en cruces, se toma 

como referencia el reflejo cornea! y se divide la distancia del 

reflcUo cornaal al u1<tr·emo cantal e>cterno o interno, en nuestro 

estudio se dividid en cuatro partes iguales. 

Si el ojo no rebasa la linea media se dice que tiane una limita

ción de ++++. (ver esquema 1) 

13 



ES~UEMA PA~A LA MEDICXDH DE LA 

LXMXTACXOH DE LAS DUCC10NES 

D •X>• 

CAHTO 

XNTERNO 



ANALISIS DE LOS RESULTADOS 

Los resultados se clasificaron en: 

GRUPO 1.- <ENDOTROPIA CONGENITA SIN LIHITACION DE LAS DUCCIONES> 

- Bueno más o menos 10 DP sin li~itaciOn 

- Regular 15 DP u limilcu;i~n de u11a t 

- Malo mayor de 15 DP o limitación mayor de una+ 

GRUPO 2.- <ENDOTROP!A CONGENITA CON LIHITACION DE LAS DUCCIONESl 

- Bueno más o menos 10 DP ein limitación 

- Regular 15 DP o limitacidn de una + 

El periodo de segui•iento •ini~a fu~ de tres •eses. 
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R E S U L T A O O S 

Se estudió una muestr<1 compuesta por 49 pacientes, da los cuales 

se e)tcluyeron un total de 19 pacientes por causas diversas 

(inasistencia a consulta postquirúrgica, tiempo de seguimiento 

menor de tres meses, etc.), quedando por esta razón la muestra 

reducida 30 pacientes. La distribución por seKo fu~ la si-

guiente 17 pacientes fueron del sexo femenino y 13 del sexo 

masculino lo que corrasponde a Sb.7 y 43.3% respectivamente <ver 

gráfica No.l>. El rango de edad fu~ de 1 a 51 años con una media 

de 11.26 <ver gráfica No.2>. En el grupo sin limitación de las 

ducciones, se encontraron 14 casos y los resultados postquirUrgi

cos fueron buenos en 10 casos, regulares en 2 y malos en 2 lo que 

corresponde a .71-42, a un 14.28 y a un 

(ver grAfica No.3). En el grupo 2 con limitación de las duc-

cienes, se encontraron 16 casos de los cuales 13 tuvieron resul-

tados buenos <lo que corresponde a Bt.25Y.>. En uno se obtuvo 

resultado regular (lo que corresponde a un ó.25%) y en dos casos 

el resultado fué malo,tlo que corresponde a un 12.5%>. 

P~r~ rc~li~ar ~l AnAli~is estadistico comparativo de la muestra 

se utllizO la prueba de la mediana por tratarse de variables 

ordinales discontinuas, dando como resultado una P > .. os, lo que 

demuestra que el resultado no es estadísticamente significativo. 

La gráfica 5 muestra los resultados comparativos. 

El resultado global fué de 23 casos buenos <76.67..>, regulares 3 

<t0º~' ·1 malos en 4 casos (13.4Y.l. 
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D l S C U S 1 O N 

El primer punto que surqe a controversia en el tratamiento qui

rúrgico d~ la cnrlotropia congénita e5 la selección de la t•cnica 

quirórgicaA Numerosos autores <2,4,51 b,7,B,9,10,12.14,1~,J p~~+;

arcn como procedimiento quirOrgico el debilitamiento por retroin-

5erción de ambos rectos interno~ ~n!:a~~e y algunos ~tros 

<1,~,lb,17,10,19,20> eligen la retroinsercidn de un recto interno 

combinada con la re5ecci6n del recto eMterno. En la literatura 

mexicana Rxi~te otra conducta que es el realizar COllKI proce---

dimiemto de debilitamiento, miotomia Marginal doble en el mOsculo 

recto interno y como reforzamiento. plegamiento en el rttcto 

externa co•o primer pt·ocedimiento quirürQico. (2tt 

Nosotras pensamos que en t'rminas generales loa procedimientos de 

debilitamiento que na se acompañan de reforzamiento no logran un 

adecuado equilibrio de les fuerzas, pensamianta que ~a acorde con 

lnq alanteamientos de Jampolsky. <22). Por esto. en la ••varia de 

los casos debilitamiento-

refor~~miento. 

Otro hecho a considerar en el resultada del trata•iento quirUrgi

co de la endotrcpia congénita us el mayor nOmerc de mOsculos 

intervenido~ª F~ claro en lo reportado por la literatura que 

entre mayor sea la magnitud de la desviación en pr~~ancia de 

duccianes normales, el porcentaje de éxito disminuye. Esto habla 

de la necesidad de realizar cirugía en un ~ayar nOmero de mdscu

loG entre mayor sed la desviación cuando las ducciones se encuen

tren normales. Si s~ corrige una desviacidn d~ grun Angulo con 

solo dos mósculos. se corre el riesgo da ocasionar limitacidn de 
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tas ducciones en postoperatorio. Va quo para corregir la desvia

ción es necesario reali:ar debilitamientos amplio~ y reforzami~n

tos generosos. es por lo tanto preferible repartir la cirugía 

mayor namero du unidades masculares. Por otra parte,para 

corregir un mismo gr.l.do de desviación en presencta de 11m1taci6n 

de la abducción se requiere de un menor nümero de mUsculos ya que 

'='-!='"r1.., 11n 1111'•"-culo se sncuontr.:i tenso. su cirugia lof)ra 11n monto 

de corrección mayor que en un müsculo anatómicamente normal. 

Llama la atención que prácticamente en ningó.n reporte se menciona 

la presencia de limitación del movimiento conducido, si 

habla de él. no se le da importancia para el planteamiento Qui

rúrgico. Esto pue~e deberse a que la mayoria de los reportes 

de la litcr.:itur~ No~team~ricana en donde la corrección quirOrgica 

realt~a a edades tempranas, por lo que en la mayoría de los 

paci~ntes las ducciones encuentran normales, a diferencia de 

nuestra serie en donde la edad media fu~ de 11.26. Entre más 

tiempo transcurra p~ra la realización de la ·cirugia mayor proba

hi1 trtArt rtP qu~ los rectos internos sufran cambios fibróticos, lo 

que lleva a restricción y limitación de la abducción. Esta plena

mente establecido que en aquellos estrabismos que presentan 

tímilación dal movimiento conducido con prueba deducción forzada 

po!liti.va, decir, que la desviación ocular es consecuencia 

gran parte de un mecanismo res~rict1vo, ~s obligctúu u~Uilit.at- wl 

mó.sculo tanto como sea nece~ario el factor restrictivo y debe 

agregarse la retroinserción de la conjuntiva, ya que en la gran 

mayoria de los casos, ~sta participa del proceso. Cuando un 

mec;1ff1'E'.mo restrictivo es la causa primordidl de la desviación 

ocul.u- lil prueba de ducción forzada pasiva indica claramente el 

1/ 



sitio donde debe reinsertarse al músculo. En tanto que las 

endotropias Que presentan limitación de la abducción los 

factores inervacionales son los responsables de la desviación y 

en estos casos no contamos mas que con el tamaño del globo o~ular 

para decidir el sitio donde el mOsculo oeberd rclro!n~:rt~~e. ~~ 

que no creemos que la cirugía milimétrica sea la conducta 

seguir, diferencia de lo reportada por la mayoría de los 

autores quienes realizan cirugía medida en milímetro~. <23) 

LB 



e o N e L u 5 l o N E 5 

En el presr.nte estudio el resultado comparando a la endotropia 

con limitación y sin limitación mostró ser estadíst.1cuml:mle no 

s1gn1ficante. Con~adcl"'amos que las causas de ello son: 

"' l:l ~C~:?l""'c d~ p.,.cientcú incluidos, YA q11e la muestra 

pequeña; con una -r.crie mayor probablemente obtendriamos un re'!!lul-

tado diferente. esto sera motivo de una comun1cación posterior. 

2l Un factor mas s1gnlficante quizA es que en la gran mayoria 

de los pacientes la limitación de la abducción era pequeña, se 

encontraba entre + y ++ cruces. Esto indica que la restricción no 

es 1mportanl~ ~n la patog~nia ñe 1~ dP~viacion y por lo tanto el 

factor inervacional predomina como causa de la posición ocular 

anormal, como sucede en las endotropias sin limitación de la 

abducción. En nuestra futura comunicación se seleccionarán pa-

cientes con endotropia congénita y limitación de la abducción 

El porcentaje global de bueno~ resultados, 76.677. similar a lo 

reportado por otroa autorea, inueatra que actualmente el éMito en 

el resultado d~l tratamiento quirúrgico de la endotropia congén1-

ta está aün por alcanzarse. 
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