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INTRODUCCION

La endotropia (ET) también llamado estrabismo convergente, tiene -
" como - caracteristica la desviacilén de los ejes oculares hacia den-
‘ ~tro. También recibe el nqnbﬂ'e de esotropia.

Los estrabismos convergentes son los transtornos de los movi--.
mientos oculares que con mayor; frecuencia se observan en la prac-

tica diaria.
CARACTERISTICAS GENERALES

Ademds del sentido de la desviacidén, que es lo que define el -
‘cuadro, las  endotropias presentan una serie de fenomenos sensoria-
" les y motores que en diverso grado, se puede hallar en la mayoria
‘de las formas clinicas:

- Tendencia a desarrollar ambliopias en el ojo no fijador, co-
'vrrespondencia retiniana andmala (cuando la fovéola de un ojo se co-
rresponde con un punto extrafoveolar en el ojo contralateral) y aun
en casos extremos, ausencia absoluta de correspondencia sensorial,
es decir, disociacidn binocular total, como suele observarse en cier-
tas endotropias congénitas o de aparicién temprana.

- Asociacién con la hipermetropia: un factor intimamente liga-
do a las endotropias es la hipermetropia. En ninglin otro tipo de
‘alteracién de la motilidad desempefia esta un papel tan preponderan-
te. .

- Factor hereditario muy frecuente: esto se comprueba en nu-
merosas familias en las cuales varios de sus miembros estan afec-
tados. Es un tipo de herencia plurifactorial, de acuerdo con la forma
en que se cambinen ciertos caracteres, tales como una posicién de
reposo alterada, heteroforia, hipermetropia, anisometropia, cocien-
te CA/A alto, deficiente fusién sensorial, particular estructura

craneofacial, etc.




- CLASIFICACION

Existen numerosas clasificaciones, ya que pueden estudiarse

'diferentes puntos de vista: Etioldgica, caracteristicas cliniéas,‘._.v

cronoldgicas, etc.

Consideramos muy practica la clasificacidn propuesta por Prieto-

Diaz, que se basa en la época de la vida en que cada forma clinica
se exterioriza, pero no pretende establecer, de ningliin modo la épo-
ca real en que la desviacidn se inicia.

'1) .ENDOTROPIAS DEL LACTANTE

- Con limitacidn de la abduccidén

- Esencial

~ Con componente acomodativo o variable

-~ Pacientes con problemas cerebrales
11) ENDOTROPIAS DEL INFANTE

(de 1 a 6 afios)

-~ Esencial

- Acomodativa

- be dngulo variable

. Microtropias
- Ciclicas
- De la miopia

111) ENDOTROPTAS EN EL ADULTO
~.Tipo Franceschetti
- Tipo Bielschowsky

Dentro de las endotropias se han denominado, endotropias del
lactante todas las exteriorizadas durante ests bien definida etapa
de la vida del nifio. Las del infante son las que ademis de mostrar
ciertas caracteristicas comunes, se evidencian dentro de un perio-
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do’ que va desde los tltimos meses del primer afic de vida hasta los
;6 o 7 afios de edad. Las endotropias del adulto son las detectadas
en sujetos ya visualmente maduros; se presentan con facetas pro -
‘pias que las distinguen claramente como definidas entidades clini-
cas. ' o
Dentro de las endotropias del infante encontramos ‘las de a'n— R
gulo variable o Endotropia No Acomodativa de Angulo Variabie, (ET- -
NA AV), entidad patoldgica que por sus caracteristicas muy especia-
les ha generado gran polémica a traves de los afios, importancia -~
por 1la cual se ha desarrollado el presente estudio. ‘
La EINA AV es una entidad clinica controvertida, pdco mencio-
nada en la literatura Mexicana pera mucho menos en la literatura
Europea, donde se le conoce con gtros nombres como: Endotropia -
Psicogénica .....(I), Espasmo de la Covergencia .....(2), Endotro-
pia espdstica .....(3). En cambio en Estados Unidos no se le con- _
‘sidera como una entidad patolégica independiente y primaria. Sin
embargo, la importancia‘clinica que ha ganado entre lbs Estrabélo-
gos Mexicanos nos obliga a estudiarla mas a fondo y determinar sus
causas de .aparicién, ya que al asociarse a diferentes estados pato-
16gicos o no, pudiese considerarse la causa de su aparicidn, en es-’
pecial su similitud con las endotropias variables secundarias a -
factor acomodativo asi como la alta frecuencia de hipermetropia,
totalmente fisioldgica en nifios.

DEFINICION

La ETNAYAV. se considera como una endotropia cuyo dngulo de . desvia-
cién varia en mis de I0 diotrias prismiticas (dp) de una medicién

a otra, en la mimma o en diferentes sesiones de exploracién, inde-
pendientemente de la distancia y del control de la acomodacién (2,

4). Es decir que no estd causada por factores acomodativos, ni fu-
sionales, sina:: al parecer por esfuerzos relaciomados con la fija-
cién, fatiga:“estres psiquico y el tiempo de exploracién por si -
mismo.
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' . Consta. de. un componente estitico, " dado por la desviacién ‘- mi-

"nima, que puede ser incluso de cero y un- componente dindmico o va-

“riabilidad, que es igual a la diferencia entre la desviacién maxi- -

: “‘ma y la minima.....(3,4,5).

ETTOLOGIA

Su etiologia se ha descrito secundaria a un estimilo inerva-

cional intermitente provocando un exceso de convergencia ténica y

se le diagndstica frecuentemente en pacientes con retraso del desa- )

rrollo psicomotor, en el 50% de los casos, sobre todo en aquellos
con parilisis cerebral.....(6,7).

CUADRO CLINICO

Se han considerados d{.)s tipos de ETNA AV: Primaria y Secunda-
ria.

La ETNA AV Primaria se caracteriza por hacer su aparicién a
_cualquier edad, aunque la mis frecuente es entre los 4 y los 10 -
éﬂos, no debe de existir dafio mumlééico y los pacientes en gene-
ral pueden ser hipermétropes bajos por sus caracteristicas propias
de la edad, wdié‘ndose encontrar emétropes y aun miopes.

' En la ETNA AV Secundaria debe demostrarse el antecedente de
algin daflo orgdnico, especialmente de tipo neurolégico como: pardlisis
cerebral infantil, retraso del desarrollo psicomotbr o asociado a
ambliopia.....(6).

En la ETNA AV encontramos que el éngulo de desviacién varia
mis de 10 dp entre una y otra medida que pueden ser de minutos, ho-
ras o dfas y en la cual no existe ningin factor acomodativo y ‘se
manifiesta mas en visidn cercana.

' El cuadro clinico tipico es el de un nifio que se presenta en
la consulta porque- sus padres notan una desviacidn de aparicién re-
ciente, intermitente, que se evidencia sobre todo cuando fija con
atencién algin objeto cercano. Comentan que frecuentemente el nifio

cierra o se frota un ojo.
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) Cuando observamos al p.;;ciente, podemos c;ons(:atar una ortotro-
pié en la mirada de lejos o en situacién de desatencidén que se con-
vierte en pronunciada esotropia cuando se le llama la atencidn sobre
un 6bjeto cercano. En los hipermétropes la endotropia se presenta tam-

5 bién cuando les hacemos fijar un objeto a distancia.
L}

DTAGNOSTICO

La exploracién debe de ser tan completa como en cualquier tipo de
estrabismo:

- Incluyendo dentro de la Historia Clinica:fecha de nacimiento,
edad en que inicia la desviacién, tipo de desviacién, circunstancia
de aparicidn, variabilidad o constancia, si ha sido tratado anterior--
mente, medicamentos, lentes, ortéptica y pledptica o cirugia, curse .
del embarazo, nacimiento, coexistencia de padecimientos neurolégicos,
caracteristicas hereditarias, desarrollo psiquico (formato # 1).

- La exploracidn se realiza con el paciente sentado e inicial---
mente en posicién libremente escogida para valorar posiciones compen-
sadoras de la cabeza. En seguida, se realiza toma de agudeza visual y,
posteriormente se le hace fijar al frente mediante un estimulo de fi-

~ Jacién tan grande como su agudeza visual lo requiera y, de no haber
cooperacidn, se explora inclusa en brazos de la madre con objetos --
1lamativos (jugetes) y/o con estimulo luminoso, revisando la mirada
al frente, cerca y lejos, versiones y ducciones; debé de establecer-
se la presencia de preferencia visual sobre un ojo, oclusidn monocu-
lar y alterna; al observar durante la exploracién en cambio del gra-
do de la desviacién y al re-explorar y encontrar nuevamente la va-—-
riabilidad del dngulo podemos sospechar de que se trate de esta enti-
dad. Es decir:

~ Presencia de endotropia con variacidén del dngulo de desviacién.

- Variacién significativamente importante, mayor de 10 dp, toma-
das por el mismo médico, en la misma exploracidén o en exploraciones
distintas. Las variaciones pueden ser, en una ocasién de 15 dp.

A\



‘en la siguiente de 30 dp, en otra de 25 dp, una mis de 40 dp. Es‘
decir, no siempre es la misma cantidad de variacidn en 1la desvia~
cién. Y, en otras ocaciones la variabilidad parte del msno grado
de ‘desviacién que puede ser’ una ortotropia pequefia o 1la ortoposi-
cion, hacia una desviacién mayor de grado constante: Ejemplo de 0
a 30 ET, o de 10 a 35 ET siempre.

- Descartar participacién neuroldgica, es decir, le daremos
mayor importancia a la ETINA AV Primaria, puesto que en la secundaria
no estamos ante una entidad pura y, en este caso, entrarian a discu-
-gidn otro tipo de alteraciones causadas por dafio neurolégico. Apa-
rentemente, en la primera descripcién se relaciona a paciente con
"lesién cerebral mis severa y la segunda con un estado mas estable
‘con pacientes con lesién ya en procesos de algin grado de rehabili-
tacidn o pacientes sin lesidén neuroldgica.

- También hay que descartar el factor acomodativo, lo cuil
se realiza a través de: :

a) Prueba de gradiente.- Fue descrita por Franceschetti, en
1la cudl se requiere medir la desviacidn de cerca sin anteojos y con
un lente de +3.00 dp esféricas y se explora la diferencia del grado
de desviacidn entre una medida y otra, en esta diferencia al dismi-
nuir cualquier endotropia bajo la correccidn de +3.00 dp nos demos-
traria un factor acomodativo actuando en la endotropia de base, y
" la’ cantidad de acomodacién, por cada dioptria, es la divisién de
las dioptrias totales mejoradas por cada dioptria esférica aplicada,
esto es:

' Sin correceidn 25 ET
con +3.00 dp 15 ET
corrigidé . - 10 ET

10 - 3= 3.3 por lo tanto, CA-A=3.3

Esta prueba considera que el cociente acomodacidn congervencia
es igual a la relacién entre la diferencia de 1l1la desviacidn, que
aparece ante dos esfuerzos acomodativos diferentes y la acomodacién
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que  se réaliza. Puede darnos falsas-negativas pero no falsas-positi- °
vas. ) ’

b)  Refraccién cicloﬁléjica atropinica.- La cuil, en 1la mayoria
de los casos debera ser de +2.50 esféricos o menos, pudiendo encon-
trarse emétropes y, rara vez ,' miopes. k .

c) Observar el comportamiento clinico del paciente durante la
cicloplejia; en la. EINA AV no existe participacidn acomodativa por
lo que el misculo ciliar y los rectos internos no se contraeran du-
-rante el intento de visidn cercana, dandonos una prueba dindmica.

Hay que descartar también, ambliopia profunda con mala fijacién
‘.0 ceguera de un ojo, que sea la causa de la variacién y mala fijacidn.
) Para corroborar la presencia de ETNA AV se puede realizar 1la
prueba dinidmica 1llamada "Maniobra de Oclusién en Aduccién" o "Manio-
“‘bra de Gallegos", la cuil sé realiza en mirada de cerca y consiste
en lo siguiente: '

1.-Se ocluye un ojo, cl.isociando en esta forma la vis;én binocular,
se coloca un estimlo (de preferencia acomodativo) a unos 50 anm.
en frente del ojo no ocluido.

2.-Se mueve suavemente el estimilo hacia la posicién ABDUCCION
MAXIMA del ojo que esta fijando, lo cual produce una aduccién del
ojo ocluido.

3.~-Se dejan los ojos en esta posicién unos segundos, fijando
sianﬁre el estimulo, evitando que el paciente se distraiga.

4.-Regresamos el estimulo, lentamente, a la mirada al frente,
a la lipea media, teniendo cuidado de no 1llevarlo mas alld de esta.

5.~Estando el ojo no ocluido fijo y atento en el estimulo retira-
mos el oclusor, del otro ojo, y observamos el angulo de desviacién
de dicho ojo; el cudl debera ser el miximo, es decir, se desencadena
en esta forma la mixima desviacién y si esta es mayor a la encontrada
en la primera exploracién con la mirada al frente, estamos ante una
ETNA AV.

6.-Se realiza la misma exploracién en el ojo contralateral.

Hasta aqui, la prueba es cualitativa pudiendo determinar si es
positiva o negativa, dependiendo de que existe un incremento en el
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"dngulo de desviacién previamente observado. Si la prueba pretende
‘ser cuantitativa podemos estimar el grado de endodesviacién total,
agregando al paso nimero seis el método de Hirshberg o de Krimsky

directo, ya que el utilizar otro método puede romper el momento cli-_-.',

nico logrado.
DIGNOSTICO DIFERENCIAL

 Estamos obligados a realizar un diagnéstico diferencial con
la endotropia totalmente acomodativa, con relacién CA/A alta o nor-
mal y con la endotropia parcialmente acomodativa y, con la endotropia
con exceso de la convergencia ténica, en la cudl la variabilidad
se ‘datuestra a la distancia, siendo la desviacién mayor de cerca
que de lejos debido a un espasmo de convergencia tdnica. Sin embargo,
a pesar de su similitud, por la presencia de vériabilidad, la - ETNA
AV no corresponde ni cambia su comportamiento ante la correccidn
" éptica, ni el manejo con yoduro de fosfolina.....(2,8).

- Endotropia Acomodativa:

con +3.00 dp corrige 10 dp, quedando un residual de 10 .dp.

Endotropia Parcialmente Acomodativa:

con +3.00 dp corrige 10 dp, quedando un residual 10 dp.

Endotropia No Acomodativa:

con +3.00 dp corrige 10 dp.

TRATAMIENTO

La miopexia retroecustorial o cirugia de "Faden" , palabra que
en Alemin significa cuerda o sutura, fué descrita por primera vez ’
por Cuppers en Alemania e introducida posteriormente en los Estados
Unidos por Mulendyck en 1975.....(8,9)}. La técnica mace al intentar
calcular las fuerzas que se ejercerian sobre el globo ocular, si
se traccionara este desde un punto situado por detrds del ecuador.

Cuppers, siguiendo las ideas de Bietti y de Bagolini, habia
utilizado unos grandes retrocesos de los rectos internos, para in-




tentar solucionar algunos tipes de nistagmus, y habia comprobado
que en muchos casos se producia una divergencia postquirmirgica en
posicién primaria de la mirada.

Uno de los factores c‘ulpables de esta divergencia es, segin. .
Cuppers, la relajacién que se produce en el vientre muscular al retro- ‘
insertarlo en exceso,

En esas condiciones, el misculo se encuentra tan relajado que
responde con un cierto retraso al movimiento de su misculo yunta
. -(sinergista contralateral). Y lo que es mas importante, su pérdida
.‘de tono Fisioldgico conduce a una serie de transformaciones intermas
que desembocan en la instauracién de uwna contractura muscular (rigi-
dez sin elasticidad).

Para solventar este problema, el propio Cuppers habia preconi-
zado .en 1071 (Amsterdam), la asociacién de una miectomia del muscu-
lo retroinsertado, en cantidad mis o menos similar a la recesidén
efectuada.

La intervencién solucionaba la '"relajacidn" muscular postquirir-

‘gica evitando que el misculo perdiese su tono basal habitual.

Pocos afios después, este autor se da cuenta de que lo importante
dt.asde el punto de vista de la dinimica muscular es el punto de inser-
cién escleral fisioldgico y que resulta mis simple fijarlo en un

determinado lugar, suturado alli mismo el misculo, sin tener que
" sacrificar tmporcién del mismo al hacer la miectamia.

El efecto es parecido al de la intervencién anterior, pero per-
mite conservar integro el vientre muscular y, lo que es mas: importan-
te, al menos en teoria pemmite deshacer la intervencidn si fuese
mcesario-.

A estos problemas derivados de la "flacidez" muscular, hay que
afiadir los mas importantes desde el punto de vista de la fisiologia
muscular, consistentes en la reduccién e incluso desaparicidn’ del
arco de contacto, que se produce inevitablemente con las grandes
retroinserciones: . )

Esta disminucién del arco, determina una reduccién de la fuerza



~10 -

de rotacién del globo, tanto mas importante cuanto mas atrds se haya
desplazado la insercidn,

Tomemos como ejemplo el recto medial, en  condiciones nomlales;
estan‘do el ojo en posicién pnimaria de la mirada, su arco de contac-'

. to tiene una longitud aproximadamente 3.5° de rotacién, es fHcil -

: entender, que cuando el ojo haya rotado hacia dentro 20° (aduccién),
‘el ‘arco habrd desaparecido, lo que supone que a partir de ese momen-
" to disminuird, de forma dramitica, la fuerza de rotacién de ese mis-
culo.
i‘anbién es facil comprender, que s{ se prictica una retroinser-
cidn, al llevar el ojo a la aduccién, el arco de contacto serd ma's
rapidamente suprimido. ~ .

- Nos detenemos un momento para establecer el significado que °
tiene el arco de contacto, pr;otagbnista fundamental en esta técnica
quirirgica. '
ARCO DE CONTACTO

Es la distancia comprendida entre el punto en.el que por primera
vez el misculo toca a la esclera (denominado inserccidén escleral
fisioldégica) y la insercidn escleral anatémica.

Esta distancia no es constante, ya que depende de la posicién
del ojo. Cuando el globo rota, los misculos se enrollan y desenrollan
.'sobre el, y por lo tanto ¢l arco de contacto varia alargdndose o
acortdndose.

Es mds largo cunado el misculo esta relajado y mds corto cuando
se contrae.

La capacidad de rotacién de un misculo esta en relacién con
su longitud y con la de su arco de contacto.

Cuanto mds -largo sea el misculo o mfs extenso su arco de contac-
to, mayor serd su capacidad de rotar el globo.

‘'Ademds, mientras exista arco de contacto, la accién rotadora
de un misculo es mixima, o dicho de otra manera, casi toda la fuerza
que se genera en su contraccidn se emplea en girar el ojo.

Por el contrario, cuando desaparece el arco de contacto, 1la
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""la fuerza de contraccién muscular.‘se descompene en dos vectores, uno
de los cuales es una accién de retraccién del globo, absolutamente -~
infitil para la fisiologia ocular.

Todos los procedimientos quirirgicos afectan el arco de contac-
to. Asi, por ejemplo, en las retroinserciones (recesiones) es decir,
en aquellos casos en los que un misculo se desinserta y se fija por
detrds de su insercién primitiva, se producen dos efectos importan--

" tes.

Por un lado, en la posicién de reposo, el misculo esti menos --
"tenso". Disminuye por ello la tensién muscular. Pero ademis, el ar-
co de contacto se reduce, disminuyendo por lo tanto la fuerza torcio-

- nal del misculo.

El témino mis descriptivo de la cirugia de Faden es el de "su-
tura para fijacidn posterior o miopexia retroecuatorial’. La técnica

" consistia en la desinsercidén total del misculo recto medial , aplican-
do una sutura en el vientre muscular anclada a la esclera a 13 mm.
de la insercién muscular original, con lo cuil disminuye el arco de
contacto muscular y, al contraerse el misculo, hay una reduccién de
la distancia entre su linea de accidn y el centro de rotacién del -
globo, reduciéndose asi el giro, sin sacrificar el misculo y provo-
cando una "paresia" artificial o menor respuesta miscular a un mismo
influjo nervioso. ’

Esta técnica fue modificada agregindose algiin grado de retroin-
sercién del recto medio dependiendo del mayor dngulo de desviacién a
"corregir, por lo que se ha propuesto en el Centro Mexicano de Estra-
bismo los siguientes criterior quimirgicos: °

ETNA AV O - 15 dp.. = cirugia de 1 misculo
a " (debilitar Recto Medial + Faden de Recto
Medio de ambos ojos)
ETNA AV 15 - 30 dp. =cirugia de 2 misculos
(debilitar Rectos Mediales + Faden a Rectos
Medios de ambos ojos)
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. ETNA AV 35 - 55 do. = cirugia de 3 misculos ,

) (debilitar Recto Medio de ambos ojos, refor-
zamiento un Recto Externo + Faden ambos ojos
Recto Medial) '
cifugia de 4 misculos

(retro ambos ojos Recto Medio + reseccitdn
ambos ojos Recto Externo + Faden ambos ojos
Recto Medio).

ETNA AV 60 - 90 dp.

~ Realizar retro de un RM y Faden los 2 RM en aquellas EINAS AV que
van de ortoposicidén a endotropia de 15 dp.

~ En las EINAS AV que va de cero o cercanas a cero, a una endotro-
pia mayor se realiza cirugia de Faden mis retroinsercién de los dos RM.

~ Si la endotropia es grande, o va de endotropia media a endotroﬁia
grande, y la variabilidad es en ambos ojos, se sugiere Faden mis retro-
insercidn de anbos rectos mediales.....(9, 10).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ehdocropia no acomodativa de dngulo variable (EINA AV), es

. una entidad clinica controvertida, siendo solo aceptada por Estrabd-
logus Mexicanos y no la reconocen en la Literatura Internacional.

) El diagnéstico es dificil confundiéndose frecuentemente con la

'endotropla no acomodativa constante, lo que nos lleva a manejarla ~

en Eorma errénea, por lo que considero important;e detectar todos --

aquellos factores que nos llevan a un error en el diagndstico de la

ETNA AV.




S TR

HIPOTESIS

Con frecuencia se hace un mal diagndstico de la ETNA AV, debi-
do a los diversos factores que influyen sobre ella y por lo tanto
a un manejo quirirgico inadecuado.




s

CONSIDERACIONES ETICAS

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo
de exploracidn estrabélogica y revisién de expedientes
clinicos para determinar los factores mis frecuentes
que influyen en el diagndstico erréneo de la ETNA AV
Por lo cuil no se juzga conveniente solicitar auto-

rizacidén escrita para realizar este estudio.
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MATERTAL Y METODOS

‘Realizamos un estudio retrospectivo 'y longitudinal de § afios
de evolucion con pacientes 'digndsticados con Endotropia No Acomo—;
dativa vistos en la consulta externa del Hospital Regional "Gral. .
. Ignacio Zaragoza", en el servicio de Oftalmologia. En cada paciente
fué realizada una historia clinica completa incluyendo: Fecha de
expediente registrado, fecha de ingreso al estudio, antecedentes
maternos pre y postnatales, caracteristicas del embarazo y nacimien-. -
to, fecha de nacimiento, tiempo de desviacién percibida por los fa-
miliares, antecedentes heredofamiliares, personales patoldgicos per-
sonalmente insistiendo en traumiticos y neuroldgicos, tipo de ‘desa-.
rrollo psicomotor, edad de aparicién del estrabismo, caracteristi-
-cas del estrabismo, constancia o variabilidad, ojo que desvia, pa-
" trén de fijacidén aparente.....(formato # 1).

Se realizé en cada paciente exploracién estrabdlogica incluyen-
do:Agudeza visual con optotipos adecuados a cada caso, medicién del
angulo de desviacién con metodo de Krinsky y oclusién-desoclusidn
y ot::lusi(’m alterna, uso de prismas y manibra de 'Gallegos en todos
ellos, medicién de lejos y de cerca en tres posiciones de la mirada
{arriba, al centro y abajo), se determino patrén ocular de fijacidn,
alternancia, presencia de ambliopia o lesién orginica, se explord

- movimientos oculares, reflejos pupilares, fenémeno de BeIl. Se rea-
1izd exploracidén biomicroscopica y fundoscopica, bajo atropina, pa-
ra reconocer lesiones en polo posterior. Se efectio refraccidn ci-
cloplégica en todos 1os casos y en varias ocaciones.

De los. pa'c;ientns postoperados con cirugia convencional (R +
R) y diagﬂsticadésA previamente como EINA. Fuerdn elegidos aquellos
que cumplieran con los criterios de inclusién y que presentaran -
manifestaciones de variabilidad en el periodo postoperatorio.

Los casos ée clasificaron en ETNA AV EN:

Pequefla que vac- de Orto a 20 dp.
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v man;quevade 25 a 40 dp. .
Gx‘ande mas de 40 dp.
Edad de tratamiento quirirgico, resultados quirirgicos inmediatos’:
y a largo plazo, el tipo de refraccién. )
Los pacientes aceptados para el estudio deberian de cumplir con -
los siguientes criterios de irllclusién: Pacientes derechohabientes del
Hospital Regional General "Ignacio Zaragoza", pacientes tratados quirir-
gicamente con cirugia convencional para ETNA, pacientes que presentaron
"manifestaciones de variabilidad en el periodo postoperatorio no impor -
tando edad y sexo.
Criterios de Exclusién: Pacientes no derechohabientes, pacientes
a quienes se les opero de una ETNA Constante y que' en el postoperato--
rio no presentaron variabilidad y pacientes que tenian un gran factor
acomodativo.
Criterios de Eliminacién: Pacientes que hayan abandonado el se --
guimiento establecido.

RECURSOS HUMANOS ’ .

' Se evaluaron 115 expedientes con diagndstico establecido de endo-
tropia no acomodativa constante sometidos a tratamiento quimirgico con-
vencional.

RECURSOS MATERTALES

Consultorio oftalmoldgico estrabolégico con limpara de hendidura,
unidad de refraccién, retinoscopio, barras de prismas de Berens, lim-
para de luz manual, oftalmoscopio directo, proyector de optotipos, ~-'
oclusor, expedientes cl:i.nicos , quiréfano y midridticos (c:.clopentola-
toal 1%y atrom.na a1 1%).
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"RESULTADOS

Se revisaron 115 expedientes de pacientes con diagndstico )

de Endotropia no Acmbdat;ivq. El diagnéstico se realizo en 23 pa-
-cientes (20%) en la primera consulta, mientras en en 92 pacientes”‘ Vo
(80%) el diagndstico fué en una segunda consulta (grifica # 1)

Posterior 'al diagnéstico clinico se realizo tratamiento qui-
rirgico con cirugia convencional (Retroinsercidn + Reseccidn).

La edad promedio de los pacientes que se les realizo cirugia
fué de 4.5 afios, mientras que el rango varié de 1 a 10 afios.

De los 115 pacientes diagndésticados con Endotropia no Acomo-
dativa y tratados con cirugia convencional, 10 pacientes (8.69%)
continuaron con desviacion y ademas nos percatamos que presentavan
variabilidad postquirurgica. (grafica # 2).

Encontrando diverentes grados de variabilitiad que fué:

- Pequeila en 4 pacientes (4Q%)
- Mediana en 4 pacientes (40%)
" - Grande en 2 pacientes (20%)

(grafica # 3).

La manifestacién ‘de variabilidad postqu.].rurgxca fué en pﬁomé-
dio a los 6 meses con una rango de 4 meses a 2 afios.

En la exploracién Oftalmologica se encontro lo siguiente:

En el Fondo de Ojo- 1 paciente con Corioretinitis Toxoplasmica

-~ 1 paciente con Atrofia Optica ‘

A la Eaguiascopia atropinica se encontro:

- 9 pacientes con Hipermetropia.

- 1 paciente con miopia.

(grifica # 4).

La medicion Estrabdlogica fué en el 90% por Método de Krimsky

Con respecto a la Agudeza Visual se encontro: ‘

- I paciente con AV normal (I0%)

- 4 paciente seguian objetos (40%)

- 1 paciente seguia la luz (I0%)

- 1 paciente tenia cuenta dedos (IC%)

aﬁzaentes presentaron Ambliopfa (30%).
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Con respecto al Desarrollo Psicomotor:

- 1. Paciente con Toxoplasmosis Congénita (10%)

I Paciente con Hidrocefalia (I0%)

- 8 Pacientes sin aletrationes en el Desarrollo Psicomotor

(80%). (grafica # 6).
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Grifica # 1

Huerte:: Expediente Clinico.
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Rente: Bxpediente Clinico.
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Se.extudiaron 115 expedientes diagnésticados inicialﬁeﬂ
mente como ETNA realizdndose el diagndstico en la primera ~-
consulta en un 20%, mientras que en un 80% se diagnéstico ~--,
hasta una segunda consulta, realizindose tratamiento quirir-
gico con cirugia convencional (Retroinsercién + Reseccidn).

La edad promedio en la que se realizo la cirugia fué a
los 4.5 afios de edad.

De los 115 pacientes tratados con cirugia convencional
para ETNA, 10 pacientes (8.69%) continuaron con desviacién
ademids de que presentaron variabilidad postquirirgica, la
cual se presentd en tres diferentes grados (pequefla, me --
diana y grande). La manifestacién de la variabilidad se --
presentd en promedio a los 6 meses de postoperados.

Entre los hallazgos encontrados en la exploracién Of-
talmolégica que pudierafcontribuig como factores de error
en el diagnéstico de ETNA AV fueron:

1.- En el fondo de ojo, 1 paciente con Coriorretinitis

Toxoplismica.
1 paciente con atrofia optica. .

Factores que influencian para no diagnésticar. en forma
adecuada esta entidad (ETNA AV), ya que estos pacientes por
el problema de fondo tenian mala agudeza visual, mala fija-
cién por lo que no se detecto la variabilidad.

2.~ La medicién estrabdlogica fué en un 90% por el me-
todo de Krimsky, método muy prictico pero poco exacto; este
método fué utilizado ya que nuestros pacientes en su mayo -~
ria eran pacieﬁtes muy pequeflos, ademids porque algunos pre-
sentaban ambliopia o visiones de cuenta dedos por patolo-
gia del fondo del ojo.

3.- En el 90% de los pacientes presento algun grado de
alteracién en la agudeza visual, que vario desde seguimien-
to de objetos hasta la ambliopia, factor que también condi-

ciona a un mél diagnéstico por la mala fijacidén existente
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en estos pacientes.

4.~ Con respecto al Desarrollo Psico-Motor encontramos
que en el estudio que realizamos, solo 2 pacientes presenta-
hon algin grado de alteracidn en elRDPM; pero no deja de ser
importante para un buen diagnéstico, yad que el paciente con
‘alteraciones en el RDPM no coopera con la exploracién oftal~
molégica adecuada.

5.- Nivel socioeconémico, que no deja de ser importante
-fa que nuestra poblacidén pertenece al grupo de nivel socio-
econémico bajo por lo que su grado de cooperacién no es bue-
no. :

B La ETNA AV es una patologia poco frecuente, pero no por
éllo menos importante, que si no se piensa y no se busca en

forma intencionadamente no se podra detectar en forma ade--

cuada. o ’

Asi como los multiples factores que.influyen directamen
te para un diagnéstico eficaz y oportuno, estos factores son
Un dignéstico apresurado y sin corroborarse en consultas ---
posteriores, la edad de inicio que generalmente es en pacien
tes muy peqﬁeﬂos que dificilmente cooperan con una buena ex-
ploracién, principalmente medicidén estrabdélogica, un nivel
socio econdémico bajo bajo, aunado a desarrollo Psico-Motor
anormal que dificultan la exploracidn.

El resultado final de este estudio fué de los 115 expe-
dientes revisados, 10 pacientes habian sido mal diagndstica-~
dos por los factores multiples que influyen en esta patolo-
gia. ‘

El método estadistico utilizado fué Chi Cuadrada resul-
tando altamente significativa (P 20.001).
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‘CONCLUSIONES

vl.-Exlsten diferentes factores de error para el dxagnos
tico de ETNA AV dificultdn para su diagnéstico:

2.

‘f‘pacientes con Retraso en el Desarrollo Psico-Motor o en pa-

Ambliopia

Retraso en el Desarrollo Psico-Motor
Medicién Estrabélogica {Metodo de Krimsky)
Nivel Socio Econdmico bajo

Edad del paciente.

~Révalorar con acuosidad la Endotropia aparente en

cientes muy pequeiios en busca intencionada de variabilidad.

3.

-Descartar si es el factor estatico de mayor magni-

tud en la ETNAV la responsable de la dificultad en el re --

conocimiento de un dngulo de variabilidad minimo.
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