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INTRODUCCION 

La endotropia (ET) también llamado estrabismo convergente, tiene 

coroo· característica la desviacÍón de los ejes oculares hacia den­

-tro. También recibe el nombre de esotropia • 
. ' 

Los estrabismos convergentes son los transtomos de los movi-·· 

mientas oculares que con mayor frecuencia se observan en la prác~· 

tica diaria. 

CARACTERISTICAS GENERALES 

Además del sentido de la desviación, que es lo que define el 

cuadro, las endotropias presentan wia serie de fenornenos sensoria­

les y motores que en di verso grado, se puede hallar en la mayoría 

·c1e las formas clínicas: 

~ Tendencia a desarrollar ambliopías en "el ojo no fijador, co­

rrespondencia retiniana a~la (cuando la fovéola de un ojo se co­

rresponde con un punto extrafoveolar en el ojo contralateral) y awi 

en casos extremos, ausencia absoluta de correspondencia sensorial , 

es decir, d.Í.sociación binocular total, como suele observarse en cier­

tas endotropias congénitas o de aparición temprana. 

- Asociación con la hipennetropía i un factor íntimamente liga­

do a las endotropias es la hipennetropia. En ningún otro tipo de 

·alteración de la motilidad desempeña esta un papel tan preponderan­

te. 

- Factor hereditario imiy frecuente: esto se canprueba en nu­

merosas familias en las cuales varios de sus miembros estan afec­

tados. Ea un tipo de herencia plurifactorial, de acuerdo con la forma 

en· que se ccabinen ciertos caracteres, tales 

reposo alterada, heteroforía, hipennetropía, 

te CA/A alto, deficiente fusión sensorial, 

craneofacial, etc. 

cano una posición de 

anisometropía, cocien­

particular estn.ictura 
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CLASIFICACION 

Existen m.merosas clasificaciones, ya que pueden estudiar~ 

diferentes puntos de vist~: Etiológica, características clínicas,-.. " 

cronológicas, etc. 

Consideramos muy práctica la clasificación propuesta por Prieto­

Díaz, que se basa en la época de la vida en que cada fonna clínica 

se exterioriza, pero no pretende establecer, de ningún mcxlo la épo­
ca real en que la desviación se inicia. 

1) ENDOTROPIAS DEL LACTANTE 

- Con limitación de la abducción 

- Esencial 

- Con componente accxnodativo o variable 

- Pacient(es con problemas cerebrales 

11) ENDOTROPIAS DEL INFANTE 

(de 1 a 6 años) 

- Esencial 

- Acanodati va 

- De ángulo variable 

- Microtropías 

- Ciclicas 

- De la miopía 

111) ENOOI'ROPIAS EN EL ADULTO 

-. Tipo Franceschetti 

- Tipo Bielschowsky 

Dentro de las endotropias se han denominado, endotropias del 

lactante todas las exteriorizadas durante está bien definida etapa 

de la vida del niiio. Las del infante son las que además de mostrar 

ciertas características conmes, se evidencian dentro de un perío-



- 3 -

do· que va desde los últimos meses del primer año de vida hasta los 

6 o 7 años de edad. Las endotropias del adulto son las detectadas 

en sujetos ya visualmente maduros; se presentan con facetas pro 

· pias que las distinguen claramente cano definidas entidades clíni-

cas. 

Dentro de las endotropias del infante encontramos las de áii­
gulo variable o Endotropia No Acanodativa de Angulo Variable, (ET­

NA AV), entidad patológica que por sus características muy especia­

les ha generado gran polémica a traves de los años, importancia 

por la cual se ha desarrollado el presente estudio. 

La ETNA AV es una entidad clínica controvertida, poco mencio­

nada en la literatura Mexicana pero nucho menos en la literatura 

Europea, donde se le C<?noce con 0 tros nombres ccmo: Endotropia -

Psicogénica ..... ( I) , Espasno de la Covergencia ..... ( 2) , Endotro­

pia espástica ••••• ( 3) • En cambio en Esta<los Unidos no se le con­

sidera cano una entidad patológica independiente y primaria. Sin 

embargo, la importancia · clínica que ha ganado entre ll>s Estrabólo~ 

ges filt"!xicanos nos obliga a estudiarla mas a fondo y detenninar sus 

causas de .aparición, ya que al asociarse a diferentes estados pato­

lógicos o no, pudiese considerarse la causa de su aparición 1 en es- · 

pecial su similitud con las endotropias variables secundarias a 

factor acanodativo así como la alta frecuencia de hipennetropía, 

totalmente fisiológica en niños. 

DEFINICION 

La ETNA.7 AV se cansidera cano una endotropia cuyo ángulo de desvia­

cicSn varía en más de IO diotrías prismáticas· (dp) de una medición 

a otra, en la ai.Uma. o en diferentes sesiones &::: expl01•ación, inde­

pendientemente de la distancia y del control de la acanodación ( 2, 

4) • Es decir que no está causada por factores acanodati vos, ni fu­

sionales, ~~'· al parecer por esfuerzos relacionados con la fija­

ción, fatiga, estres psíquico y el tiempo de exploración por si 

mismo. 



- 4 -

Consta de. un canponente estático, dado _por la desviación mí­
niina, . que puede ser incluso de cero y un canponente dinámico o va­

. riabilidad, que es igual a la diferencia entre la desviación máXi­

ma y la mínima ••••• (J,4,5). 

ETIOLOGIA 

Su etiologÍa se ha descrito secundaria a W1 estímulo inerva­

cional intenni tente provocando un exceso de convergencia tónica y 

se le diagnóstica frecuentemente en pacientes con retraso del desa­

rrollo psicomotor, en el 50% de los casos, sobre todo en aquellos 

con parálisis cerebral. .••• ( 6, 7) • 

CUADRO CLINICO 

Se han considerados dos tipos de ETNA AV: Primaria y Secunda-

ria. 

La ETNA AV Primaria se caracteriza por hacer su apariCión a 

cualquier edad, aunque la más frecuente es entre los 4 y los 10 -

~s, no debe de existir daño neurológico y los pacientes en gene­

ral pueden ser hipermétropes bajos por sus características propias 

de la edad, pud.it?nc.tose encontrar emétropes y aun miopes. 

En la ETNA AV Secundaria debe demostrarse el antecedente de 

algún daño orgánico, especialmente de tipo neurológico cano: par.llisis 

cerebral infantil, retraso del desarrollo psicanotor o asociado a 

anbliopía ••••• (6). 

En la ETNA AV encontrallk>s que el ángulo de desviación varía 

más de 10 dp entre una y otra medida que pueden ser de minutos, ho­

ras o dt.s y en la cual no existe ningún factor acanodativo y se 

manifiesta mas en visión cercana. 

El cuadro clínico típico es el de wt niño que se presenta en 

la consulta porque- sus padres notan una desviación de aparición re­

ciente, intennitente,, que se evidencia sobre todo cuando fija con 

atención algún objeto cercano. Canentan que frecuentemente el niño 

cierra o se frota un ojo. 
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Cuando observamos al paciente, podemos constatar wta ortotro-

pía en la mirada de lejos o en situación de desatención que se con­

vierte en prommciada esotropía cuando se le llama la atención sobre 

un objeto cercano. En los hipennétropes la endotropia se presenta tam­

bién cuando les hacemos fijar un objeto a distancia. 

DIAGNOSTICO 

La exploración debe de ser tan canpleta cano en cualquier tipo de 

estrabismo: 

- Incluyendo dentro de la Historia Clínica:fecha de nacimiento, 

edad en que inicia la desviación, tipo de desviación, circunstatlcia 

de aparición, variabilidad o constancia, si ha sido tratado anterior-­

mente, medicamentos, lentes, ortóptica y pleóptica o cirugía, curso 

del eni>arazo, nacimiento, coexistencia de padec~entos neurolÓgicos, 

características hereditarias, desarrollo psíquico (fonnato # 1). 

- La exploración se realiza con el pacie~te sentado e inicial--­

mente en posición libremente escogida para valorar posi~iones canpen­

sadoras de la cabeza. En seguida, se realiza tana de agudeza visual y, 

posteriormente se le hace fijar al frente mediante un estínulo de fi­

jación tan grande cano su agudeza visual lo requiera y, de no 'haber 

cooperación, se explora incluso. en brazos de la madre con objetos -­

llamativos (jugetes) y/o con estím..tl.o luminoso, revisando la mirada 

al frente, cerca y lejos, versiones y ducciones; debe de establecer­

se la presencia de preferencia visual sobre Wl ojo, oclusión monocu­

lar y alterna; al observar durante la exploración en cambio del gra­

do de la desviación y al re-explorar y encontrar nuevamente la va--­

riabilidad del ángulo podemos sospechar de que se trate de esta enti­

dad. Es decir: 

- Preaencia de endotropia con variación del ángulo de desviación, 

- Variación significativamente importante, mayor de 10 dp, tana-

das por el misno médico, en la misma exploración o en exploraciones 

distintas. Las variaciones pueden ser, en una ocasión de 15 dp. 
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en la siguiente de JO dp, en otra de 25 dp, una más de 40 dp. Es 

decir, no siempre es la misma cantidad de variación en la desvia­

ción. Y, en otras ocaciones la variabilidad parte del mismo grado 

de desviación que puede ser' WUl ortotropia pequeña o la ortoposi-, .. 

ción, hacia una desviación mayor de grado constante: Ejemplo de O · 

a JO ET, o de 10 a J5 ET siempre. 

- Descartar participación neurológica, es decir, le da~s 

mayor :Importancia a la ETNA AV Primaria, puesto que en la secundaria 

no estamos ante wia entidad pura y, en este caso, entrarían a discu­

sión otro tipo de alteraciones causadas por daño neurológico. Apa­

rentemente, en la primera descripción se relaciona a paciente con 

lesión cerebral más severa y la segwida con un estado mas estable 

con pacientes con lesión ya en procesos de algún grado de rehabili­

tación o pacientes sin lesión neurológica. 

- También hay que descartar el factor acomodativo, lo cuál 

se realiza a través de: 

a) Prueba de gradiente.- Fue descrita por Franceschetti, en 

la cuál se requiere medir la desviación de cerca sin anteojos y con 

un lente de +J.00 dp esféricas y se explora la diferencia del grado 

de desviación entre una medida y otra, en esta diferencia al dismi­

nuir cualquier endotropia bajo la corrección de +J. 00 dp nos demos-' 

traria un factor accm:xlativo actuando en la endotropia de base, y 

la cantidad de acomodación, por cada dioptría, es la división de 

las dioptrías totales mejoradas por cada dioptría esférica aplicada, 

esto es: 

Sin corrección 

OOll +J.00 dp 

corrigió 

25 ET 

15 ET 

- 10 ET 

10 - J= J.J por lo tanto, CA-A=J.J 

Esta prueba considera que el cociente acaoodación congervencia 

es igual a la relación entre la diferencia de la desviación, que 

aparece ante dos e~fuerzos acomodati vos dif.;rentes y la acomodación 
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que se realiza. Puede darnos falsas-negativas pero no falsas-positi­

vas. 

b) Refracción ciclopléjica atropínica.- La cuál, en la mayoría 

de los casos debe.ra ser de +2. 50 esféricos o menos, pudiendo encon­
' trarse · emétropes y, rara vez, miopes. 

c) Observar el canportamiento clínico del paciente durante la 

cicloplejía; en la. ETNA AV no existe participación acomodativa por 

lo que el núscu.1.o ciliar y los rectos internos no se contraerán du­

-rante el intento de visión cercana, dandonos W18 prueba dinámica. 

Hay que descartar tantiién, ambliopía profunda con mala fijación 

o ce~ra de wt ojo, que sea la causa de la variación y mala fijación. 

Para corroborar la presencia de ETNA AV se puede realizar la 

prueba dinámica llamada ºManiobra de Oclusión en Aducciónº o "Manio­

bra de Gallegos", la cuál se realiza en mirada de cerca y consiste 

en lo siguiente: 

1.-Se ocluye un ojo, ~sociando en esta fonna la visión binocular, 

se coloca un estínulo (de preferencia acanodativo) a WlOS 50 an. 

en frente del ·ojo no ocluido. 

2. -Se 111.leve suavemente el estímulo hacia la posición ABDIJCCION 

MAXIMA del ojo que esta fijando, lo cual produce una aducción del 

ojo ocluido. 

J.-Se dejan los ojos en esta posición unos segundos, fijando 

siempre el estímulo, evitando que el paciente se distraiga. 

4.-Regresamos el estÍDallo, lentamente, a la mirada al frente, 

a la línea aiedia, teniendo cuidado de no llevar lo mas allá de esta • 

s.-Estando el ojo no ocluido fijo y atento en el est:úrulo retira­

mos el oclusor, c1e1· otro ojo, y observamos el ángulo de desviación 

de dicho ojÓ ¡ el cuál deber a ser el máximo, es decir, se desencadena 

en esta forma la ~ desviación y si esta es mayor a la encontrada 

en la primera exploración con la mirada al frente, estamos ante Wl3 

ETNA AV. 

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

Hasta aquí, la prueba es cualitativa pudiendo detenninar si es 

positiva o negativa, dependiendo de que existe un incremento en el 
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ángulo de desviación previamente observado. Si la prueba pretende 

ser cuantitativa podemos estimar el grado de endodesviación total; 

agregando al paso número seis el .retodo de Hirshberg o de Kri.msky 

directo, ya que el utilizar otro método puede ranper el momento cll­

nico logrado. 

DIGNOSrICO DIFERENCIAL 

Estamos obligados a realizar Wl · diagnóstico diferencial con 

la endotropia totalmente acomodBtiva, con relación CA/A alta o nor­

mal y con la endotropia parcialmente acomoda.ti va y, con la endotropia 

eón exceso de la convergencia tónica, en la cuál la variabilidad 

se demuestra a la distancia, siendo la desviación mayor de cerca 

que de lejos debido a un espasmo de convergencia tónica. Sin embar~; 

a pesar de su similitud, por la presencia de variabilidad, la ETNA 

AV no correspmde ni cariJia su canportamiento ante la corrección 

óptica, ni el manejo con yoduro de fosfolina .•••• ( 2, 8) • 

- Endotropia Acomodati va: 

con +J.00 dp corrige 10 dp, quedando un residual de 10 dp. 

Fndotropia Parcialmente Acanodati va: 

con +J.00 dp corrige 10 dp, quedando un residual 10 dp. 

Endotropia No Acomodati va: 

con +J,00 dp corrige 10 dp. 

TRATAMIENTO 

La nd.opexia retroecuatorial o cirugía de 11 Faden" , palabra que 

en Alemán significa cuerda o sutura, fué descrita por primera vez 

por Cuppers en Alemania e introducida posterionnente en los Estados 

Unidos por 1-hlendyck en 197 5 • •••• ( 8, 9) • La técnica nace al intentar 

calcular las fuerzas que se ejercerían sobre el globo ocular, ·si 

se traccionara este desde un punto situado por detrás del ecuador. 

Cuppers, siguiendo las ideas de Bietti y de Bagolini, había 

utilizado unos grandes retrocesos de los rectos internos, para in-
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tentar solucionar algunos tipos de nistagnus, y habia comprobado 

que en 111.J.chos casos se producía una divergencia postquinírgica en 

posición primaria de la mirada. 

Uno de los factores c'ulpables de esta divergencia es, según. 

Cuppers, la relajación que se produce en el vientre muscular al retro­

insertar lo en exceso, 

En esas condiciones, el rrúsculo se encuentra tan relajado que 

responde con un cierto retraso al movimiento de su músculo yunta 

(sinergista contralateral). Y lo que es mas importante, su plrdida 

'de tono fisiológico conduce a una serie de transfonnaciones internas 

que desembocan en la instauración de una contractura RIJScular (rigi­

dez sin elasticidad). 

Para solventar este problema, el propio Cuppers había preconi­

zado en 1971 ( Amsterdam), la asociación de Ui1a miectanía del muscu­

lo retroinsertado, en cantidad más o menos similar a la recesión 

efectuada, 

La intervención solucionaba la 11relajación 11 r1USCUlar postquinír­

. gica evitando que el ""'5culo perdiese su tono basal habitual .• 

Pocos años después, este autor se dá cuenta de que lo importante 

desde el punto de vista de la dinámica muscular es el punto de inser­

ción escleral fisiológico y que resulta más simple fijarlo en Wl 

detenninado lugar, suturado allí mismo el ITllsculo, sin tener que 

sacrificar tn porción del mismo al hacer la miectanía, 

El efecto es parecido al de la intervención anterior, i>ero per­

mite conservar íntegro el vientre 11USCular y, lo que es mas· importan­

te, al ..ioa en teoría pennite deshacP.r la intervención si fuese 

necesario. 

A estoe problemas derivados de la "flacidez" nuscular, hay que 

añadir los JMS importantes desde el punto de vista de la fisiología 

ni.Lscu.1.ar, consistentes en la reducción e incluso desaparición · del 

arco de contacto, que se produce inevitablemente con las grandes 

rett'Oinserciónes. · 

Esta dismiIUlción del arco, detennina una reducción de la fuerza 
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de rotación del globo, tanto mas importante cuanto mas atrás se haya 

desplazado la inserción. 

Tomemos cano ejemplo el recto medial, en condiciones nonnales, 

estando el ojo en ¡x>sición pn:imaria de la mirada, su arco de con tac-. 

to tiene una longitud aproxi'lladamente 3 ,5• de rotación, es fá'cil," 

ent<:nder, que cuando el ojo haya rotado hacia dentro 20° (aducción), 

el arco habrá desaJ>a:recido, lo que supone que a partir de ese momen­

to disminuirá, de forma dramática, la fuerza de rotación de ese naís­
culo. 

También es fácil comprender, que s! se práctica W1B. retroinser­

ción, al llevar el ojo a la aducción, el arco de contacto será ma's 

rápidamente suprimido. 

Nos detenemos un momento para establecer el significado que 

tiene el arco de contacto, protagonista fundamental en esta técnica 

quirúrgica. 

ARCO DE CONTACTO 

Es la distancia comprendida entre el punto en . el que por. primera 

vez el núsculo toca a la esclera ( denaninado insercción escleral 

fisiológica) y la inserción escleral anatómica. 

Esta distancia no es constante, ya que depende de la posición 

del ojo. Cuando el globo rota, los núsculos se enrollan y desenrollan 

sobre ·el, y por lo tanto el arco de contacto varia alargMdose o 

acort~se. 

Es ~ largo cunado el músculo esta relajado y rM!l corto cuando 

se contrae. 

La capacidad de rotación de Wl músculo esta en relación con 

su longitud y con la de su arco de contacto. 

Cuanto mJs -largo sea el lllÍsculo o m4s extenso su arco de contac­

to, mayor será su capacidad de rotar el globo. 

Además, mientras exista arco. de contacto, la acción rotadora 

de Wl núsculo es máxima, o dicho de otra manera, casi toda la fuerza 

que se genera en su contracción se emplea en girar el ojo. 

Por el contrario, cuando desaparece el arco de contacto, la 
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la fuerza de contracción I11JScular se descanpene en dos vectores, uno 

·de los cuales es una acción de retracción del globo, absolutamente -

inútil para la fisiología ocular. 

Todos los procedimientos quirúrgicos afectan el arco de contac­

to. Así, por ejemplo, en las t-etroinsercíones {recesiones) es decir, 

en aquellos casos en los que un RIÍsculo se desinserta y se fija por 

detrás de su inserción primitiva, se producen dos efectos i.m¡x>rtan-­

tes. 

Por un lado, en la posición de reposo, el núsculo está menos --

11tenso11. Disminuye por ello la tensión Jt1JBcular. Pero además, el ar­

co de contacto ~ reduce, disminuyendo por lo tanto la fuerza torcio­

nal del llJÍsculo. 

El ténuino más descriptivo de la cirugía de Faden es el de "su­
tura para fijación posterior o miopexia retroecuatorial 11 • La técnica 

consistía en la desinserción total del 111.Ísculo r,ecto medial, aplican­

do una sutura en el vientre nuscular anclada a la esclera a 13 11111. 

de la inserción llllSCular original, con lo cuál disminuye el arco de 

contacto muscular y, al contraerse el nuísculo, hay una reducción de 

la distancia entre su línea de acción y el centro de rotación del -

globo, reduciéndose asi el giro, sin sacrificar el .rusculo y provo­

cando lUla "paresia" artificial o menor respuesta ftlScular a un mismo 

influjo nervioso. 

Esta técnica fue modificada agregándose algún grado de retroin­

serción del recto medio dependiendo del mayor ángulo de desviación a 

·corregir, por lo que se ha propuesto en el Centro Mexicano de Estra­

bisno los siguientes criterior quirurgicos: 

ETllA AV O - 15 dp .. = cirugÍa de 1 núsculo 

(debilitar Recto Medial + Faden de Recto 

Medio de ambos ojos) 

ETNA AV 15 - 30 dp. =cirugía de 2 núsculos 

(debilitar Rectos Mediales + Faden a Rectos 

Medios de ambos ojos) 
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ETNA AV 35 - 55 do. = cin.ogía de 3 °núsculos 

ETNA AV 60 - 90 dp. 

(debilitar Recto Medio de ani>os ojos, refor­

zamiento un Recto Externo + Faden ani>os ojos 

Recto Medial ) 

cifugia · de 4 núsculos 

( ret.ro ambos ojos Recto Medio + resección 

ambos ojos Recto Externo + Faden ambos ojos 

Recto Medio). 

- Realizar retro de un RM y Faden los 2 RM en aquellas ETNAS AV que 

van de ortoposición a endotropia de 15 dp. 

,.. En las ETNAS AV que va de cero o cercanas a cero, a wta endotro­

pia mayor se realiza cirugÍa de Faden más retroinserción de los dos RM. 

- Si la endotropia es grande, o va de endotropia media a endotroÍiia 

grande, y la variabilidad es en ambos ojos, se sugiere Faden más retro-­

inserción de ambos rectos mediales ••••• (9, 10). 
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PLANTEAMIEl'ifO DEL PROBLEMA 

La endotropia no acomodati va de ángulo variable (ETNA AV), es 

wia entidad clínica controvertida, siendo solo aceptada por Estrabó­

logos Mexicanos y no la reconocen en la Literatura Intemacional. 

El diagnóstico es difícil confWldiéndose frecuentemente con la 

endotropia no acanodativa constante, lo que nos lleva a manejarla -

en fonna errónea, por lo que
0 

considero importante detectar todos -­

áquellos factores que nos llevan a Wl error en el diagnóstico de la 

ETNA AV. 
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HIPOTESIS 

Con frecuencia se hace un mal diagnóstico de la ETNA AV, debi­

do a los di versos factores que influyen sobre dla y por lo tanto 

a un manejo quirúrgico inad<:cuado • 
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CONSIDERACIONES ETICAS 

Se trata de Wl estudio observacional, retrospectivo 

de exploración estrabólogica y revisión de expedientes 

clínicos para determinar los factores más frecuentes 

que influyen en el diagnÓstico erróneo cie la ETNA AV 

Por lo cuál no se j ~ga conveniente solicitar auto­

rización escrita para realizar este estudio. 
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MATERIAL Y METODOS 

Realizamos un estudio retrospectivo y longitudinal de 5 años 

de evolución con pacientes ' d.ignósticados con Endotropia No Acano-. 

da ti va vistos en la consulta externa del Hospital Regional "Gral. 

Ignacio Zaragoza 11 , en el servicio de OftalmologÍa. En cada paciente 

fué realizada una historia clínica completa incluyendo: Fecha de 

expediente registrado, fecha de ingreso al estudio, antecedentes 

matemos pre y postnatales, características del embarazo y nacinden­

to, fecha de nacimiento, tiempo de desviación percibida por los fa­

miliares, antecedentes heredofamiliares, personales patológicos per­

sonalmente insistiendo en tratunáticos y neurológicos, tipo de desa­

rrollo psicomotor, edad de aparición del estrabismo, característi­

cas· del estrabismo, constancia o variabilidad·, ojo que desvia, pa­

trón de fijación aparente .•••• ( fonnato # 1) • 

Se realizó en cada péiciente exploración estrabólogica incluyen­

do: Agudeza visual con optotipos adecuados a cada caso, medición del 

ángulo de desviación con metodo de Krinsky y oclusión-desoclusión 

y oclusión alterna, uso de prismas y manibra de Gallegos en todos 

ellos, medición de lejos y de cerca en tres posiciones de la mirada 

(arriba, al centro y abajo), se detennino patrón ocular de fijación, 

alternancia, presencia de ambliopía o lesión orgánica, se exploró 

movimientos oculares, reflejos pupilares, fenómeno de Beil. Se rea­

lizó exploración bianicroscopica y fundoscopica, bajo atropina, pa­

ra reconocer lesiones en polo posterior. Se efectúo refracción ci­

clopléi¡ica en tOdos los casos y en varias ocaciones. 

De loa. pa(iientes postoperados con cin.igía convencional ( R + 
R) y diagnósticadOs. previamente como ETNA. Fuerón elegidos aquellos 

que cu:nplieran con los criterios de inclusión y que presentaran -

manifestaciones de variabilidad en el período postoperatorio. 

Los casos se clasificaron en ETNA AV EN: 

Pequeña que va< de Orto a 20 dp. 



l •· r".·.·•·· 
1 

k 
Mediana que va de 25 a 40 dp. 

Graride más de 40 dp. 
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Edad de tratamiento quirúrgico, resultados quirúrgicos im>ediatos· 

y a largo plazo, el tipo de refracción. 

Los pacientes aceptados i;"'ra el estudio deberían de cunplir con -

los· siguientes criterios de inclusión: Pacientes derechohabientes del 

Hospital Regional General "Ignacio Zaragoza", pacientes tratados quirúr­

~camente con cirugía convencional para ETNA, pacientes que presentaron 

manifestaciones de variabilidad en el período postoperatorio no impor -

tando edad y sexo. 

Criterios de Exclusión: Pacientes rio derechohabientes, pacientes 

a quienes se les opero de una ETNA Constante y que en el postoperato-­

rio no presentaron variabilidad y pacientes que tenían un gran factor 

acClllOdati vo. 

Criterios de Eliminación: Pacientes que hayan abandonado el se -­

¡¡uimiento establecido. 

RECURSOS HVMANOS 

Se evaluaron 115 expedientes con diagnÓstico establecido de endo­

tropia no acanodati va constante sanetidos a tratamiento quirúrgico con­

vencional. 

RECURSOS MATERIALES 

Consultorio oftalmológico estrabológico con lámpara de hendidura, 

wúdad de refracci6n, retinoscopio, barras de prismas de Berens, lám­

para de luz manual, oftalmoscopio directo, proyector de optotipos, -­

oclusor, expediente& clínicos, quirófano y midriáticos ( ciclopentola­

to al 1% y atropina ál 1%). 
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.RESULTADOS 

Se revisaron 115 expedientes de pacientes con diagnóstico 

de Endotropia no Acomodativ'I· El diagnóstico se realizo en 23 pa­

cie.ntes (20%) en la primera c?nsulta, mientras en en 92 paciente~·· ·. 

(8o%) el diagnóstico fué en wia segunda consulta (gráfica # 1) 

Posterior al diagnóstico clínico se ~alizo tratamiento qui­

rúrgico con cirugía convencional (Retroinserción + Resección). 

La edad pranedio de los pacientes que se les realizo cirugía 

fué de 4. 5 años, mientras que el rango varió de 1 a 1 O años. 

De los 115 pacientes diagnósticados con Endotropia no Acomo­

dativa y tratados con cirugía convencional, 1 O pacientes ( 8. 69%) 

continuaron con desviacion y ademas nos percatamos que. presentavan 

variabilidad postquirut'gica. (gráfica # 2). 

Encontrando diverentes grados de variabilidad que fué: 

- Pequeña en 4 pacientes (4Q%) 

- Mediana en 4 pacientes (4o%) 

- Grande en 2 pacientes ( 2o%) 

(gráfica # 3). 
La manifestación de variabilidad postquirut'gica fué. en prome­

dio a los 6 meses con una rango de 4 meses a 2 años. 

En la exploración Oftalmologica se en~ontro lo siguiente: 

En el Fondo de Ojo- 1 paciente con Cori oretini tis Toxoplasnica 

- 1 paciente con Atrofia Optica 

A la F.squiascopia atropinica se encentro: 

- 9 paCientes con Hipennetropía • 

- 1 paéiente con miopía. 

(gráfica # 4) • 

La medición EstrabÓlogica fué en el 9o% por Método de Krimsky 

Con respecto a la Agudeza Visual se encentro: 

- I paciente con AV nonnal (Io%) 

- 4 paciente seguian objetos (4o%) 

- 1 paciente se guia la luz ( Io%) 

- l paciente tenia cuenta dedos ( Io%) 

- 3 l!QCientes presentaron Ambliop.la (Jo%) • 
(gráfica # 5). 
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Con respecto al Desarrollo Psic0010tor: 

- 1 Paciente con Toxoplasmosis Congénita (ID%) 

I Paciente con Hidrocefalia (ID%) 

- 8 Pacientes sin aletraciones en el Desarrollo Psicanotor 

(80%). (gráfica # 6). 
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS 

Se extudiaron 115 expedientes diagnósticados inicialme~ 

mente como ETNA realizándose el diagnóstico en la primera -­

consul.ta en un 20%, mientras que en un 80% se diagnóstico --· .. · 

hasta una segunda consulta, realizándose tratamiento quirúr­

gico con cirugía convencional (Retroinserción +Resección). 

La edad promedio en la que se realiZo la cirugía fué a 

los 4.5 años de edad. 

De los 115 pacientes tratados con cirugía convencional 

para ETNA, 10 pacientes (8.69%) continuaron con desviación 

además de que presentaron variabilidad postquirúrgica, la 

cual se presentó en tres diferentes grados (pequeña, me 

diana y grande). La manifestación de la variabilidad se -­

presentó en promedio a los 6 meses de pastoperados. 

Entre los hallazgos encontrados en la exploración Of­

talmológica que pudiera~contribuir como factores de error 

en el diagnóstico de ETNA AV fueron: 

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

Toxoplásmica. 

paciente con atrofia optica. 

Factores que influencian para no diagnósticar. en forma 

adecuada esta entidad (ETNA AV), ya que estos pacientes por 

el problema de fondo tenian mala agudeza visual, mala fija­

ción por lo que no se detecto la variabilidad. 

2.~ La medición estrabólogica fué en un 90% por el me­

todo de Krimsky, método muy práctico pero poco exacto; este 

métódo fué utilizado ya que nuestros pacientes en su mayo -

ría eran pacie~tes muy pequeños, además porque algunos pre­

sentaban ambliopía o visiones de cuenta dedos por patolo­

gía del fondo del ojo. 

3.- En el 90% de los pacientes presento algun grado de 

alteración en la agudeza visual, que vario desde seguimien­

to de objetos hasta la ambliopía, factor que también condi­

ciona a un mal diagnóstico por la mala fijación 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

ron algún grado de alteración en elRDPM, pero no deja de ser 

importante para un buen ~iagnóstico, yá que el paciente con 

alteraciones en el RDPM no coopera con la exploración Oftal- ·. ··, 

mológica adecuada. 

s.- Nivel socioeconómico, que no deja de ser importante 

·ya que nuestra población pertenece al grupo de nivel socio­

económíco bajo por lo que su grado de cooperación no es bue­

no. 

La ETNA AV es una patólogía poco frecuente, pero no por 

ello menos importante, que si no se piensa y no se busca en 

forma intencionadamente no se podra detectar en forma ade-­

cuada. 

Así como los multiples factores que influyen directamen 

te para un diagnóstico eficaz y oportuno, estos factores son 

~n dignóstico apresurado y sin corroborarse en consultas --­

posteriores, la edad de inicio que generalmente es en pacie~ 

tes muy peqÜeños que dificilmente cooperan con una buena ex­

ploración, principalmente medición estrabólogica, un nivel 

socio económico bajo bajo, aunado a desarrollo Psico-Motor 

anormal que dificultan la exploración. 

El resultado final de este estudio fué de los 115 expe­

dientes revisados, 10 pacientes habían sido mal diagnóstica­

dos por los factores multiples que influyen en esta patolo­

gía. 

El método estadístico utilizado fué Chi Cuadrada resul­

tando altamente significativa (P :>0.001). 



- 29 ~ 

CONCLUSIONES 

1.-Existen diferentes factores de error para el diagnós 

tico de ETNA AV dificult¿n para su diagnóstico: 

- Ambliopía 

Retraso en el Desarrollo Psico-Motor 

- Medición Estrabólogica (Metodo de Krimsky) 

- Nivel Socio Económico bajo 

- Edad del paciente. 

2.-Révalor.ar. con acuosidad la Endotropia aparente en 

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

cientes muy pequeños en busca intencionada de variabilidad. 

J.-Descartar sí es el factor estatíco de mayor magni­

tud en la ETNAV la resp~nsable de la dificultad en el re -­

conocimiento de un ángulo de variabilidad mínimo. 
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