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ANTECEDENTES

La endotropia congénita representa en nuestro medio cerca del 50 % de todos los estrabismos,
predominando sobre las exotropias en proporcion de 10 a 1. Aun cuando la designacion de
endotropia congénita causa confusidn, el término se refiere a la aparicion de la desviacion durante
los primeros seis meses de vida(l). Dado que la posicion ocular en esta alteracidn es secundaria a
una alteracién inervacional cuyo origen ain no se esclarece, se ha propuesto el término de

endotropia posicional inervacional primaria(2).

En la génesis de la endotropia congénita, no existen alteraciones anatomicas o mecanicas , sino que
es el resultado de alteraciones inervacionales, resultado de un exceso de la convergencia tonica,
con ausencia del estimulo inhibitorio del centro de la convergencia en el mesencéfalo, que esta

regulado por la corteza frontal.(3)

Se presenta con un patrén de herencia multifactorial. De manera caracteristica, el dngulo de
convergencia es grande y constante, con pequeiios signos de cambio con la edad en nifios sin dafio

cerebral (4).

Aproximadamente en dos terceras partes de los casos, los pacientes con endotropia congénita
presentan fijacion altema en la posicion primaria de la mirada y algunos ademas presentan fijacién
cruzada en el movimiento de lateroversion. La mayoria de los pacientes que no alternan la fijacion
desarrollan ambliopia de grado variable en el ojo no preferente. Es comin que se encuentre en la
exploracién pseudolimitacion de la abduccion, sobre todo en  aquetlos pacientes que son fijadores
cruzados. En todos estos ¢asos la prueba de duccidn forzada bajo anestesia es siempre normal, es

decir, no se encuentra resistencia pasiva a la abduccién,

En nifios muy pequefios, lo mas frecuente es que solo se encuentre desviacidn horizontal. Sin
embargo, en muchos de los nifios de mas de un afio se manifiesta desviacion vertical disociada
(DVD). La DVD se manifiesta en forma espontanea, cuando la hipertropia en el ojo no fijador esta
presente sin maniobras de oclusién y no espéntanea cuando solo a la oclusion, se presente este

fenémeno. El movimiento caracteristico de la DVD consiste en que el ojo por detras del oclusor s¢
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eleva, abduce y exciclorrota; y al retirar este, el ojo adquiere fijacton aduciendo, descendiendo e
inciclorrotande. Ain cuando la DVD no es patognoménica de la endotropia congénita se encuentra
en el 60% de los casos. Aproximadamente un tercio de los pacientes con DVD requicren de

correccion quinirgica.

La hiperfuncion de los oblicuos inferiores se presenta en el 30% de los pacientes mayores ¢on
endotropia congenita. Hiles (5) reporta 80% de hiperfuncion de los oblicuos inferiores en pacientes
con endotropia congénita, siendo la edad de aparicion mas frecuente los dos aiios. De estos
pacientes ¢l 39% requirid de correccion quirargica. Wilson y Parks (6), encontraron hiperfuncion
de oblicuos inferiores en el 72% de las endotropias congénitas con un promedio de edad de 3.6

anos.

La refraccion ciclopléjica generalmente es hipermetropica, e igual en los dos ojos y menor de

+2.50. La relacion de CA/A es siempre normal.

Las alteraciones sensoriales dependen de si la desviacién es monocular o altema. En el primer caso
es mas frecuente que se desarrolle ambliopia, ya que la imagen formada en el ojo desviado es
suprimida en la corteza visual. En el segundo caso, casi nunca se desarrolla esta alteracion. En
nifios mayores, en quienes se pueden realizar prucbas sensoriales confiables, la caracteristica
principal es la ausencia de visién binocular. Algunos nifios operados tempranamente pueden
presentar fusion periférica con vision binocular subnormal, pero rara vez presentan fusion

central(7). -o-

La correccién de este tipo endotropias es siempre quirirgico. El principal objetivo del tratamiento
en la endotropia congénita es la alineacién temprana, antes de los dos afios de edad, cuando aiin
existe la posibilidad de obtener fusién y estereopsis, tratando de lograr establecer un relacion

binocular subnormal en algunos pacientes. (8)

Segin algunos autores la ausencia previa de ambliopia, anisometropia o ametropias bilaterales
severas no corregidas, son condiciones indispensable para la estabilidad en el resultado
quinirgico(9). En caso de sospecha de alguna de estas condiciones, debers tratarse preferentemente

antes de la cirugia y mantenerse en control después de la misma,
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La correccién quinirgica de la endotropia congénita implica et debilitamiento de los musculos
rectos internos y en algunos casos el reforzamiento de los rectos externos. En la decision de
cuantos musculos y qué tanto deben ser debilitados o reforzados se debe de tomar en cuenta una
serie de factores como son la magnitud de la desviacion, las caracteristicas del globo ocular y la

prueba de duccion forzada.

Es preferible realizar siempre aquella cirugia que intenta resolver el caso en un solo tiempo
quirargico. De igual manera si existen alteraciones en los muasculos oblicuos o DVD

descompensada y son significativas deberdn ser intervenidas en el mismo acto operatorio{1).

La escuela del Hospital General de México, como guia prictica divide las endotropias en
pequefias, medianas y grandes, al plantear ¢l criterio quirirgico de la siguiente manera:
Endotropias pequefias (15 a 35 D.P.): dos musculos: retroinsercion preecuatorial de un recto
interno y reforzamiento de un recto extemo ( R+R) o retroinsercion preecuaterial de ambos rectos
internos.

Endotropias medianas (35-50 D.P.). tres miisculos: retroinsercion preecuatorial de ambos rectos
internos y reforzamiento de un recto extemlc» o, dos musculos: retroinsercion ecuatorial de ambos
rectos internos.

Endotropias grandes {mayores de 50 D.P.): Cuatro miscules: retroinsercion preecuatorial de
ambos rectos intemnos y reforzamiento de ambos rectos externos 0, dos masculos: retroinsercion

retroecuatorial de ambos rectos internos .

Cuando se opera una endotropia, que por la antigiiedad ha desarrollado limitacién de [a abduccion
con prueba de duccion forzada positiva, se debera debilitar ambos rectos internos tanto como sea

necesario para negativizar la prueba y, asi mismo, retroinsertar la conjuntiva(10).

Se considera como indice de buen resultado quinirgico el lograr un alineamiento postoperatorio que
no supere las 10 D.P.de endotropia o exotropia, ducciones normales, sin alteraciones verticales y
vigion igual, o casi igual, en ambos ojos. La hipercorreccion, exotropia consecutiva,muchas veces
se incrementa con el tiempo, tlegando a exctropia permanente, sobre todo cuando existe limitacién

de la aduccion en el postoperatorio.



Los pacientes con endotropia congénita deberin seguir un control periddico. En términos generales,
si el paciente presenta buena vision y la correccién de la desviacién es estable, el paciente debe ser

evaluado anualmente, asi mismo debe recordarse realizar la correccion dptica con la que alcance

mejor vision.



OBJETIVO

El objetive del presente estudio es analizar el resultado del tratamiento quinirgico de acuerdo a los
criterios terapéuticos comunmente empleados en pacientes de la Clinica de Oftalmologia Pediatrica
y Estrabismo del Hospital General de México, que tengan diagnéstico de endotropia congénita y

segumiento postoperatorio minimo de seis meses.
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MATERIAL Y METODO

Se revisaron los expedientes clinicos de 1986 a2 1998 de la Clinica de Oftalmelogia Pediatrica y
Estrabismo de! Servicio de Oftalmologia del Hospital General de México, Se incluyeron todos los
pacientes con diagnostico de endotropia congénita, y en cuyos expedientes los datos estuvieran
completos, independientemente de la edad de inicic de la desviacién y con tiempo de seguimiento
posterior a la cirugia de cuando menos seis meses. Se excluyeron aquellos pacientes con otro tipo
de estrabismo, asi como aquellos que no tuvieran completa la informacién en los expedientes. Se

descarto la presencia de un factor acomodativo que participara en la desviacion.

En cada caso se registré la edad, el sexo del paciente y ¢! tiempo total de seguimiento en meses.
Los datos se obtuvieron de los registros en tres ocasiones: la primera consulta o preoperatoria, en

el postoperatorio inmediato y la iltima consulta registrada en el expediente.

Se analizaron las siguientes caracteristicas de la endotropia: patrén de fijacién: monocular o
altema; magnitud de la desviacion en dioptrias prisméticas(D.P.). Exploracién de los movimientos
de duccidn; se registrd si existia limitacidn, su magnitud en pequefia (+), mediana (++) y grande
{(++1) v la direccion de ésta (abduccion o aduccion) , asi mismo, se registro si se realizo prueba de

duccion forzada bajo anestesia y precperateria.

Se registrd la presencia de alteraciones verticales tales como DVD, anotando sus caracteristicas,
COMO 50N, espontinea O no espontinea, simétrica o asimétrica y dependiendo del grado de ésta se

catalogd en pequedia (+), mediana (++) o grande (+++).

También se registré la presencia de hiperfuncion de miusculos con accién vertical como
hiperfuncién de misculos oblicuos superiores ¢ inferiores. Esta se evalué en las posiciones de
version oblicua superiores ¢ inferiores, graduandose en cruces de acuerdo a su magnitud de igual
manera que la DVD. Se indicd la correccién quirirgica cuando ésta hiperfuncion era notoria y

significativa en la posicion de lateroversion.
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De acuerdo al tipe de cirugia realizado, se formaron 4 grupes: retroinsercion de dos rectos
internos, cirugia monocular ( retroinsercion de un recto intemo y reforzamiento de un recto

extemo), cirugia de 3 muiscules herizontales y cirugia de 4 misculos horizontales.

Asi mismo, en caso de ser requerida cirugia para alguna aiteracion vertical se registrd qué tipo de
citugia, p.e.: retroinsercion de ambos rectos superiores para DVD , miatomia marginal triple o
anteroinsercion de musculos oblicuos para hiperfuncién de oblicuos inferiores, fasciotenectomia en

caso de hiperfuncién de oblicuos superiores, etc.

En la revisién posquinirgica inmediata y tardia se recabaron los mismos datos que en la

exploracién inicial.

Los resultados obtenidos se analizaron mediante la prueba de Wilcoxon y la prueba exacta de

Fisher.



o/

10

RESULTADO

Se incluy® la informacién de 44 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.

La distribucion por sexo correspondié a 25 pacientes del sexo femenino (54.8%) y 19 de sexo
masculino (43.2%). La edad promedio en ia primera consulta fué de 8 afios (recornido de 6 meses
a 33 afios). El tiempo de seguimiento promedio fué de 32.8 meses, con un recorrido de 6 a 88

meses.

De acuedro a las caracteristicas preoperatorias la endotropia fue alterna en 32 pacientes (72.7%) y
monocular en 12 (27.3%), la magnitud promedio de la desviacién preoperatoria fue de 44.5 D.P.

Respecto al tipo de cirugia realizada, para el factor horizontal se distribuys en grupos de la
siguiente manera; retroinsercion de dos rectos intemos en 21 pacientes (47.7%),cirugia de tres
mitsculos horizontales en 15 pacientes (34.0%), cirugia de cuatro musculos horizontales en 5

pacientes (11.3%) y cirugia monocular, retroinsercién-reseccion en 3 (6.81%).

En el grupo de ambos rectos internos, el promedio de la magnitud de la desviacién en el examen
tnicial fué de 42 D.P. (+/-12.10DS ). En la revision postquinirgica inmediata el promedio de la
desviacion fué de 5 D.P. (+/- 5.65 DS), se registraron 8 paciemes(38%) en ortoposicion, 9
pacientes(42%) dentro del criterio de éxito quinirgico, es decir, menos de 10 D.P. de desviacién
residual o consecutiva, en 3 pacientes(14%) se presentd una endotropia residual mayor de 10 D.P,

y en otro paciente (5%) exotropia consecutiva de 16 D.P.

En la iltima revision registrada el promedio de la magnitud de la desviacion fué de 7 D.P. ( +/-
7.46 DS); se encontraron 7 pacientes {33%) en ortoposicion y 8 pacientes (38%%) dentro del criterio
de éxito quinirgico, en 5 pacientes (24%])se enciontrd una endotropia residual mayor de 10 D.P. y
un paciente (5%) con exotropia consecutiva de 15 D.P. El tiempo promedio de segumiento en este
grupo fué de 22 meses. El analisis estadistico de 1a magnitud de la desviacién en estas dos dltimas
revisiones reportd diferencias no significativas (p = 0.7) entre la magnitud postoperatoria
inmediata y la magnitud en la altima revisién. {Tabla 1).
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En el grupo de cirugia de 3 misculos horizontales, el promedio de la magnitud de la desviacién en
el examen inicial fié de 46 D.P. (+/- 8.63 DS), En la revision postoperatoria inmediata el promedio
de la magnitud de la desviacion fué de 4 D.P. ( +/-4.64 DS), 6 pacientes (40%) presentaban
ortoposicion, 8 pacientes (53%) estaban dentro del criterio de éxito quinirgico y un paciente (7 %)
presentd exotropia consecutiva de 18 D.P. En la ultima revision registrada el promedio de la
magnhitud de la desviaciom fué de 8 D.P. (+/- 7.88DS), donde 4 pacientes (27 %) presentaban
ortoposicion, 7 pacientes (47 %) en rango de éxito quinirgico, 2 pacientes (13 %) con endotropia
residual ambos de 12 D.P. y 2 pacientes(13 %) con exotropia consecutiva de 15 y 30 D.P,
respectivamente.(Tabla 2). En este caso se demostraron diferencias significativas (p= 0.02) entre Ia
magnitud de la desviacion postquinirgica inmediata y aquella presentada en la dltima revision. El

tiempo promedio de seguimiento en este grupo fié de 50 meses.

En el grupo en el que s¢ intervinieron cuatro misculos horizontales, el promedio de la magnitud de
la desviacion inicial fué de 51 D.P, ( +/~-19.81 DS). En la revisién postquirirgica inmediata 2
pacientes (40%) se encontraron en ortoposicién y 3 (60%j) dentro del criterio de éxito quirirgico.
En este grupo no se reportaron desviaciones residuales o consecutivas. En la dltima revision
registrada un paciemte (10%) se encontrd en ortoposicion y 4 pacientes(80%) se encontraron
dentro del critetio de éxito quirirgico. No existid cambio significative (p=0.4) entre la magnitud de
la desviacion en ambas ocasiones. En este grupo el tiempo de sguimiento pormedio fué de 31 meses
(Tabla 3).

En el grupo de retroinsercién -reseccidn monocular (R+R), el promedio de la magnitud de la
desviacitn inicial fué de 30 D.P. En la revisién postquinirgica inmediata dos pacientes (67 %) se
encontraron dentro del criterio de éxito quirargico y uno (33%) presento endotropia residual de 12
DP. En la altima revision se encontraron de nuevo dos pacientes dentro del criteric de éxito
quinirgico y un paciente presenté exotropia consecutiva de 18 D.P. El teimpe de seguimiento
promedio fué de 31 meses (Tabla 4).

En la revisidn posquirirgica inmediata del total de pacientes el promedio de 'a magnitud de la
desviacién fué de 5.0 D.P. (+/- 4.87 DS); se encontraron 16 pacientes (36 %) en ortoposicién, 22
(50%) dentro del rango de éxito quirirgico, 4 pacientes (9%) con endotroipia residual de 15, 12,
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12, y 16 D.P. respectivamente y 2 pacientes (4%) con exotropia consecutiva de 16 y 18 D.P.
respectivamente.

En la (ltima revision registrada del total de pacientes, ¢l promedio de la magnitud de la desviacién
fué de 7.5 D.P. ( +/- 7.15 DS). En esta ocasion se encontraron 12 pacientes (27 %) en
ortoposicion, 21 pacientes (48 %) dentro del citerio de éxito quirirgico, 7 pacientes (16 %)
presentaron endotropia residual de 15.7 D.P. en promedio y 4 pacientes (9%) presentaron
exotropia consecutiva de 15, 18, 15, y 30 D.P. respectivamente (Tabla 5).

El analisis estadistico demostré diferencias significativas (p= 0.03) entre la magnitud de la
endotropia en el postoperatorio inmediato v la iltima exploracion. Lo que implica un cambio
importante en la magnitud final obtenida; donde s¢ observa una disminucion discreta en el nimero
de pacientes que permanecieron dentro del criterio de éxito quirirgico, asi mismo, encontramos un
aumento importante en pacientes que presentaron exotropia consecutiva y endotropia residual. En
este Gltimo punto cabe mencionar que las exotropias presentaron mayor magnitud en D.P. que las

endotropias.

De los 44 pacientes, 18 (41%) presentaron limitacion de las ducciones, siendo 17 de éstas,
limitacion de la abduccion de (+).La limitacion de la aduccién no presentd relacion con el grado de
exotropia, ya que en cinco de los seis pacientes la posicion horizontal se encontré dentro del

criterio de éxito quirirgico y sélo uno presenté endotropia residual de 15 D.P.

La DVD se presentd en el examen inicial en 18 pacientes (419%), siendo espontanea en seis casos.
La cirugia vertical se hizo con la retroinsercion amplia y simétrica de los rectos superiores, En la
revision postquinirgica inmediata 18 pacientes (39 %) presentaron DVD, en 17 casos no
espontanea y en un caso de manera espontanea, que en la exploracién preoperatoria no la habia
manifestado. En 4 pacientes se encontré limitacién a la elevacion de + a 4+. La cual no se

encontrd en la altima revision registrada.

En cuatro pacientes se presentd DVD en la altima revision, la cual no se habia presentade en
ninguna de las revisiones previas, en tres de ellos de manera no espontanea y de (+), y en uno de

manera espontanea y de la misma magnitud. Los tres casos en que la DVD no era espontinea
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presentaban endotropia menor de 12 D.P. vy el caso en que la DVD era espontinea presentaba
exotropia menor de 10 D.P.

En los seis pacientes que fueron sometidos a cirugia para DVD, presentaron en las dos revisiones
postquirirgicas DVD no espontanea. El andlisis estadistico (p =0.7), demostrd diferencias no
significativas entre la frecuencia de presentacion de esta alteracion vertical en el precperatorio y el

postoperatorio de la endotropia.

Se registrd hiperfuncién de los oblicuos inferiores en 16 pacientes (36%) ¢ hiperfuncién de los
oblicuos superiores en sélo un paciente (2%). Se realizd cirugia en los casos en que la
hiperfuncion era significativa, realizando: mictomia marginal triple de oblicuos inferiores en 8
pacienites (18 %), anteroinsercion de oblicues inferiores en 2 (4 %) y fasciotenectomia del oblicuo
superior en un paciente (2 %).

En la revisién postquinirgica inmediata 12 pacientes (27 %) presentaron hiperfuncién de oblicuos
inferiores. En la ultima revision registrada se encontrd esta hiperfuncién en 16 pacientes (16 %),

siendo de (+) y no significante en lateroversiones.
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DISCUSION

El resultado, en el grupo que fué sometido a cirugia de dos rectos intemos, coincide con la
literatura en que esta técnica quirirgica puede ser efectiva para endetropias medianas a
grandes(11), ya que e! promedio de la desviacion preoperatoria fué de 42.14 D.P.(+/-12.10 DS), ¥
que produce menor trauma quinirgico por ser un procedimiento mas rapido y sencilio que al operar

sobre tres o cuatro miscutos (12),

Se demuestra cierta estabilidad en el resultado obtenido, sin embargo se aprecia que conforme
pasa el tiempo aumenta el grado de desviacion residual o consecutiva en algunos pacientes. En
nuestros pacientes, en la iltima revision se encontrd en 5 pacientes una tendencia a la endotropia
residual pequefia (promedio de 17 D.P.) y un paciente presentd exotropia consecutiva de 15
D.P. En la literatura existen opiniones encontradas respecto 2 la estabilidad del resultado obtenido
a largo plazo con esta técnica, se refiere (13) la aparicion de exotropias consecutivas a partir de
los 26. 8 meses, en pacientes que previamente presentaban buena posicion al frente. En este estudio
¢l seguimiento promedio fue de 21.7 meses, por lo que consideramos es necesario un mayor
periodo de seguimiento para aquellos pacientes sometidos a retroinsercion de ambos rectos internos

para correccién de endotropia congénita.

En el grupo de 3 musculos horizontales destaca el hecho de que es el Ynico que presenta
diferencias significativas en la magnitud de la desviacidn postoperatoria, es probable que éstas
se deban a la presencia de exotropias consecutivas de magnitud considerable (18, 15 y 30 D.P.).
Un paciente en particular presentd exotropia consecutiva que aumento durante todo el periodo de
seguimiento. Sin embargo es tambien en este grupe donde encontramos resultados dentro del
criterio de éxito quinirgico en un 73 %, mismo que demuestra mayor estabilidad a través del
tiempo de seguimiento. Estos resultados, coinciden con los reportados por Perez-Perez y cols., e
impiican que es posible el tratamiento quirirgico de desviaciones mayores de 45 D.P. con ambas
técnicas quiriirgicas y que tal vez en algunas deviaciones medianas o grandes la cirugia de tres
musculos conileve a una hipercorreccion.

La limitacién de la aduccién en este grupo no presenta relacion con el grado de exotropia, lo que
traduce que la cirugia sobre los rectos intemos en este caso, no es la causa de la hipercorreceion.
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El grupo de 4 miusculos horizontales, con promedio de desviacion de 51 D.P., es el inico que
representa el 100% de éxito quirirgice, entendiéndose con ello que el total de Jos pacientes
presentaron alineacidn ocular dentro del criterio de éxito quinirgico de +/- 10 D.P., asi como la
ausencia de alteracicnes en las ducciones. Sin embargo ¢l niimero de pacientes es muy pequefio ( 5

pacientes), por lo que los resultados pueden conllevar un sesgo.

Finalmente en el grupo de retroinsercion -reseccion monocular destacan, primero, el escaso
nimero do pacientes sometidos a esta técnica quinirgica, probablemente por el hecho de que
actualmente en nuestro Servicio se emplea de manera habitual la retroinsercion de ambos rectos
internos para endotropias pequefias; segundo, los resultados muestran que el 33% no obtienen una
alineacion dentro de +/- 10 D.P.

Atin cuando es un muestra muy pequefia, estos resultados podrian apoyar el uso de la cirugia de
dos rectos internos, con la que se obtienen buenos resultados en endotropias pequedias. No olvidar

que siendo una muestra tan pequefia los resultados pueden inducir a un sesgo en el resultado.

Asi mismo, las alteraciones de ias ducciones encontradas en el postoperatorio inmediato
disminuyen con el paso del ticmpo secundario probablemente a la recuperacion del tono muscular

postoperatorio.

En los casos en que incialmente la DVD era espontinea y notoria, los pacientes se sometieron a
cirugia para DVD, en todos estos casos se logré que se transformara en DVD no espontanea, sin
alterar la magnitud de la misma.

Se encontrd mayor frecuencia de DVD en e postoperatorio aumentando de 18 a 22 pacientes (9%).
Hay discrepancia en la literatura respecto a este dato, ya que algunos autores mencionan que la
DVD se manifiesta con el tiempo, y otros opinan que la desviacion horizontal enmascara la
presencia de la DVD, no lograndose su diagnostico preoperatorio (14), esto puede ser explicado
por el hecho de que la DVD se hace evidente al neutralizar la desviacién horizontal. Esta
neutralizacion se logra de manera preoperatoria mediante el uso de prismas; si bien en algunos
pacientes pequefics esto no es posible dada su poca cooperacién. Por ello en ocasiones el
diagnostico de DVD se realiza de manera postoperatoria; como en estos casos, en que se hizo
evidente, una vez que la alineacion ocular se encontré dentro del criterio de éxito quirirgico de [as

+/-10D.P.
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CONCLUSION.

El resultado global de tratamiento de la endotropia congénita ne difiere de forma importante entre
una y ctra técnica quinirgica, siempre y cuando se apliquen los criterios terapéuticos mencionados
(tabla# 6).

La técnica quinirgica empleada, depende de nuestra valoracion inicial, es un errer pensar que una
es mejor que otra, la decisién final dependera del cirujano y la habilidad que desarrolle en cada
procedimiento. El punto mis importante es que, idealmente, los ojos deben ser alineados
quinirgicamente de manera temprana, manteniéndolos dentro de 10D.P., solo con ello podremos

ofrecer mayor posibilidad de estereopsis en nuestros pacientes.
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TABLA#1

RESULTADO DE LA MAGNITUD DE LA ENDOTROPIA EN EL GRUPO DE 2 RECTOS
INTERNOS Y TIEMPO DE SEGUIMIENTO POR PACIENTE

No.Pac | Pre gx. [Post gx.1]Postgx. 21 Seguim.
1 30 Et< 10 Et16 28
2 40 Et<10 | Et<1D 1
3 30 Et< 10 orto 23
4 60 orto Et 28 9
[3 26 Et15 Et7 37
6 30 orto Et<10 22
7 30 Et 12 Et15 14
8 60 Xt <10 Xt< 10 [
9 40 Et< 10 orto 10
10 40 orto orto 14
11 70 orto orto 1

12 45 orto Et15 42
13 60 orto orto 30
14 40 Et4 Et4 13
15 50 Et< 10 Et<10 45
186 30 Et< 10 Et<10 14
17 35 Xt16 orto 11
18 45 Et 16 Et12 32
19 40 orto Xt15 22
20 40 orto orto 14
21 45 Et< 10 Et<10 49

Pre«yx. - Preopertzorio, Post qu1.-postoperatorie inmendiato
Post qx. 2 - ultima revision registrada.

Et- endotropia; Xt- exotropia; orto- ortoposicién
Valores en dioptrias prisméticas

Seguim, = Tiernpo de seguimiento en meses.

17
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RESULTADQ DE LA MAGNITUD DE LA ENDOTROPIA

TABLA #

2

EN EL GRUPQ DE 3 MUSCULOS HORIZONTALES Y EL TIEMPO DE SEGUIMIENTO
POR PACIENTE

No. Pac. |Pre qx. |Post gx. 1/Post gx.2 |Seguim,
1 45 Et6 Et<10 79
2 50 Xt <10 orto 46
3 45 Xt <10 Xt<10 88
4 30 orto Et<10 38
5 45 orto Et<10 48
6 60 ET< 10 oro 13
7 40 orto Et12 73
8 30 orto Xt15 17
k) 45 orto orto 64
10 40 Et 4 Et4 45
11 60 Xt <10 Xt<10 14
12 45 EtS Xt<10 53

13 50 Et< 10 Et12 70
14 50 orto orto 30
15 50 Xt1i8 Xt 30 68

Pre gx. -preoperatorio; Post gx 1- Postoperatorio inmediato;

Post qx. 2 - tiltima revision registrada

Et- endotropia; Xt - exotropia; orto- orloposicién
Valores en dioptrias primatica

Seguim. = Tiempo de seguimiento en meses.
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TABLA#3

RESULTADO DE LA MAGNITUD DE LA ENDOTROPIA
EN EL GRUPO DE 4 MUSCULOS HORIZONTALES Y TIEMPO DE SEGUIMIENTO POR
PACIENTE

No. Pac. | Pre qx. {Post gx.1|Post qx. 2| Seguim.
65 orto orto 21
40 Et<10 | Et<10 15
50 Xt<10 Et<10 16
75 orto Et<10 17
25 Xt<10 | Xe< 10 85

it naf=a

Pre qpe- preoperatorio; Post qx. | -Postoperatorio inmediato,
Post qx.2 - Gltima revision registrada.
Et- endotropia; Xt - exotropia; orto- ortoposicidn,
Valores expresados en dioptries prismiticas
Seguim. = Tiempo de segumniento en meses.

o
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TABLA#S

RESULTADO DE LA MAGNITUD DE LA ENDOTROPIA
EN DIOPTRIAS PRISMATICAS POR GRUPO

Grupo| No. Pac. Pre gqx. (DS)] Post qx.1(DS)| Post qx. 2 (DS}
2R int. 21 42.14 (12.10) 5.38 (5.65 6.76(7.46)
3 M hor. 15 45.66 (8.63) 3.86 (4.64] 8.2 (7.88)
4 M hor 5 51 (19.81) 4 (4.18) 6 (4.18)
R+ R 3 30 (0.0) 7.3(4.04) 11.0 (8.55)
Total 44 43.62 (12.27) 5.0 {4.87) 7.67.15)

*DS, desviacién estandar

Pre qx.- preoperatoruio; Post gx.1 -postoperatorio inmediato, Postqx.2 -iltima revisién registrada

&

X
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1)
] TABLA # 6
RESULTADO GLOBAL DEL TRATAMIENTO QUIRI:IRGICO DE
LA ENDOTROPIA CONGENITA
NICAJORIO 5/ JG.EQ. Bt res. & 1XL cons, w1 Lot -2
2 RATLEE 7{16%)] 8(18%)] 5 (11%}
hE [T 4(9 %) T{16%)} 2 (4%) 2 (4%)| 16 (34%)
A M Hot 1{2%)] 4(9%} 0 0 £ (11%)
R R 0] 2(4% ] 1 (2%) 3 (7%
ITOTALR  12(27%)] 21{48% 7 (16%) 4 (9%])| 44 (100%
Orto= ortopesicion, C.E.Q. = criterio de éxito quinirgico, ET res= endotropia residual,
Xt cons.= exotropia consecutiva.
Total= nfimero de pacientes por grupo
%)
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