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INTRODUCCION

La relacidn entre endotropia e hipermetropia se establecid desde que Donders hizo su
contribucién en 1864, donde aseveraba gue el estrabismo podia estar ausente en aquellos
con una hipermetropia importante y especuld que el motive era que estos pacientes no
hacfan un esfuerzo de acomodacton suficiente como para aclarar las imagenes en la retina,
sugirid que si estos pacientes empleaban el esfuerzo acomodativo de acuerdo al monto dela
hipermetropia podrian desencadenar una endodesviacion ¢1)

Madox propuso que la convergencia tenia cuatro diferentes elementos:

1)Ténico, 2)Acomodativa, 3)Voluntaria, 4)Fusional; uni6 la acomodativa con la voluntaria
y la llamé convergencia acomodativa (2).

Los estrabismos horizontales {endo o exodesviaciones) pueden explicarse patogénicamente
como una alteracion del mecanismo supranuclear de las vergencias: convergencia y
divergencia. En términos generales podriamos decir que una endotropia estard determinada
por el exceso de convergencia y una exotropia por el exceso de divergencia,

La convergencia es un reflejo determinado por la contraccidon de los masculos rectos
internos, La convergencia total estd constituida por la participacion de: a) Convergencia
tonica, b) convergencia fusional, ¢) convergencia voluntaria d) convergencia proximal y e)
convergencia acomodativa (3,4.5).

a) La convergencia tonica es un reflejo postural y corresponde a la contraccion parcial y
permanente {tono muscular) de los rectos internos, desencadenada por la estimulacidn
cortical .

b} La convergencia fusional es un reflejo optomotor, corrector de la disparidad bitemporal
de las imagenes retinianas que compénsa a la exoforia. Se ejerce en cualquier direccién o
distancia de la mirada cuando los ejes visuales no pueden intersectar sobre un objeto de
atencidn y se estimulan fotoreceptores retinianos temporales se desencadena un movimiento



involuntario de los ejes visuales hacia adentro (convergencia) y los ojos son llevados a
intersectar el objeto de atencion sobre la fovea. Para que estos reflejos se presenten es
necesario que exista integridad Optica, anatomica v fisiologica que permita la fusion de la
visién binocular.

¢} La convergencia voluntaria es la convergencia desencadenada a nivel cortical por el
deseo de “cruzar” los ojos.

d) La convergencia proximal corresponde a la convergencia inducida por el conocimiento de
la cercania de un objeto.

e} La convergencia acomodativa: siempre que se contrae el musculo ciliar v se desencadena
Iz acomodacion, al mismo tiempo se contraen los rectos internos y el esfinter de la pupila
desencadenando convergencia y miosis pupilar. La convergencia inducida por Ia
acomodacidn es la convergencia acomodativa,

La acomodacién es un reflejo determinado por la contraccidn del misculo ciliar que
modifica el poder didptrico del cristalino v es inducida por la percepcién de una imagen
borrosa. La acomodacion se mide en dioptras de acomodacién y expresa el estado de
refraccion del cristalino en relacion a la distancia del punto de fijacion. Asi pues, la
acomodacion medida en dioptrias es inversamente proporcional a la distancia del punto de
fijacion medida en metros. La acomodacidon depende por lo tanto de dos factores: de la
distancia de fifacidn vy el estado refractivo del sujeto. En el emétrope una dioptria de
acomodacion indica que sus ojos estdn enfocando a un metro v esto desencadena una
dioptria de convergencia, que significa que los ejes visuales intersectan a 1 metro; si fija a un
tercio de metro acomoda tres dioptrias y fijando al infinito no existe acomodacion . En el
sujeto con equivalente esférico hipermetrdpico no corregido, la acomodacién corresponde a
la suma aritmética del grado de hipermetropia con el grado de acomodacion del emétrope.
Asi por ejemplo, si el paciente tiene una hipermetropia de 5.00 dioptrias y el objeto de
atencion estd colocado a 1/3 de metro, acomoda § dioptrias {las 3 del emétrope mas las 5 de
su hipermetropia). (3,4,5)

En el sujeto con equivalente esférico midpico no corregido la acomodacion corresponde a
la resta aritmética del grado de miopia con el grado de acomodacion del emétrope. Por
ejemplo, si el sujeto tiene una miopia de 2.00 dioptrias y el objeto de fijacidn esti colocado 2
urn tercio de metro, acomoda 1 dioptria (las 3 del emétrope menos las 2 de su miopia) (3,4,5).

Por consiguiente la acomodacion y la convergencia estdn intimamente ligadas, una depende
de la otra y no pueden ser separadas. A cada estimulo que produce acomodacién (A),
medida en dioptrias de acomodacidn, se desencadenard un cantidad de convergencia
acomodativa (CA) que puede ser medida en dioptrias prismaticas o en metros angulo.

En la clinica se puede cuantificar la convergencia total, la convergencia fusional vy la relacidn
de convergencia acomodativa sobre acomodacion,

La convergencia total medida en dioptrias prisméticas es igual a la inversa de ia distancia del
punto de atencidon medida en metros, multiplicada por la distancia interpupilar medida en
centimetros. Ejemplo, distancia de fijacion /3 metro, distancia interpupilar 6 cm,
Convergencia total 3x6 = 18" de coavergencia total, (3) '

En la clinica la convergencia fusional se cuantifica aumentando progresivamente el valor de
los prismas colocados base externa para romper la fusidn e inducir una exodesviacién vy



diplopia, posteriormente se disminuye progresivamente el valor de los prismas hasta
recbtenér fusidn. La amplitud de convergencia fusional se anota en un guebrado donde el
numerador indica el valor del prisma cuando se pierde la fusién y el denominador el valor
del prisma de cuando se readquiere la fusidon. Los valores medios de la amplitud de
convergencia fusional en el paciente sin desviacidn ocular son de 15/12 de lejos y 23/18 de
cerca. (1,2)

Existen diversos métodos para cuantificar la relacidén de convergencia acomodativa sobre
acomodacion (CA/A), en la clinica el método habitualmente empleado es el del Gradiente,
que se basa en la manipulacion de la acomodacién empleando lentes positivos de cerca {que
producen hipoacomodaciony o de lejos con lentes negativos (hiperacomodacion),
generalmente se realiza en la posicién primaria de cerca (1/3 metro) y se emplean lentes de
+3.00 D. Se determina primero la magnitud de la desviacidn con prismas, se colocan los
lentes de +3.00 y se cuantifica de nuevo con prismas el cambio en la magnitud de la
desviacion, se divide esta diferencia entre 3 (valor de los lentes empleados) y se obtiene el
valor de CA/A 11D, Los valores medios de CA/A son de 3.5/1 (3,6,7)

Con fines de un mejor entendimiento podriamos decir que una parte de la convergencia estd
determinada por la acomodacién y es diferente para cada sujeto segin el estado de
refraccién ocular.

I.a endodesviacion acomodativa puede definirse como la desviacién convergente de los ejes
visuales determinada por la activacion del reflejo de acomodacion y puede ser determinada
etiopatogénicamente por: 1) Relacidén de CA/A anormal alta, 2) Hipermetropia y 3) La
combinacion de ambos factores.

Clinicamente la endotropia acomodativa secundariz a hipermetropia se caracteriza porgue la
magnitud de Ja desviacion es igual de lejos que de cerca, (con diferencia menor a 107)

Cuando la desviacién es mayor de cerca es secundaria a la presencia de una relaciéon de
CA/A alta.

Encontramos que ¢l perfodo de aparicion de la endotropia acomodativa es alrededor de los 2
aftos de edad (15), representa el 2% de todos los estrabismos, y es causada por un exceso de
convergencia acomodativa (20), la cuil se compensa mediante una correccion hipermetrdpica
adecuada (15). Si en estos pacientes se llegara a presentar un componente no acomodativo,
se realizard la correccidén quirirgica de éste, y posteriormente se tratari el componente
acomodativo mediante el uso de su graduacion, esto para obtener que el paciente consiga
firsion y si esta liegara a fallar, si un angulo de desviacion cosmético aceptable (15).

El tratamiento de la endotropia acomodativa secundaria a hipermetropia se inicia con el uso
de ia graduacion hipermetropica ciclopléjica total en pacientes menores de 7 afios. En los
mayores de esta edad se indica la mayor graduacion tolerada con Ja que alcance la mejor
vision. La razén de esto es que la graduacion hipermetropica maxima disminuye en alguna
forma Ia capacidad visual. Se revalora el caso a los tres meses de la utilizacion de los lentes;

se considera una buena respuesta al tratamiento si se encuentra al paciente en ortoposicion o
con una desviacion residual menor a 180~ Si permanece una desviacion residual mayor a
10~ se considera que el caso tiene agregada una desviacidon posicional (secundaria a la
alteracion de la convergencia tonica) por el caso se cataloga como estrabismo mixto



acomodativo-posicional o parcialmente acomodativo, Si no existe modificaciéon en la
magnitud de la desviacién con el uso de la correccidn Optica se denomina endotropia no
acomodativa o posicional . En los casos de endotropia parcialmente acomodativa se opera
sobre la desviacion residual y el paciente continGa usando fa correccién hipermetropica.
(3.4,5

Existe controversia en el comportamiento de Ja relacién de CA/A. Para muchos autores es
ingénita e inmutable, (1,2,7,8) para otros puede disminuir con el paso de la edad (9,10,11,12)
aunque este cambio no es importante y para ofros esta relacion puede modificarse como un
mecanismo corrector de las ametropias y de la desviacion ocular (13,14,15) . La relacion de
CA/A puede modificarse sin lugar a dudas mediante la cirugia sobre los misculos rectos
internos y con el uso.de firmacos anticolinesterasa como el yoduro de fosfolina.
(3,8,16,17.18,19)

Hemos observado en el Clinica de Oftalmologia Pediatrica y Estrabismo del Servicio de
Oftalmologia del Hospital General de México que en algunos pacientes se demuestran
cambio en la relacion de CA/A, manifestada por un franco aumento en la magnitud de la
desviacion residual de cerca después del uso de la correccidn hipermetropica. Esta
observacion concuerda con lo reportado por Parks (13,14) , quien habla que los pacientes
con hipermetropia no corregida o endodesviacién no tratada presentan una disminucién de la
relacidén de CA/A, lo que minimiza el esfuerzo de acomodacion o para mantener la fusidn,
Una vez corregida la hipermetropia con la graduacion optica, la refacién de CA/A regresa a
sus valores originales.

De ser cierto este hecho, la desviacion dependiente de la hipermetropia se corrige con el uso
de la graduacidn pero se manifestard una relacion de CA/A primariamente anormal alta.

Con el objeto de estudiar si existe cambio de la relacidon de CA/A después del uso de la
correccion hipermetropica, se decidid realizar este estudio.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe controversia respecto al comportamiento la relacion de CA/A, una postura menciona
que la relacion no cambia con el uso de la correccidn dptica y sélo puede ser modificada
con el uso de farmacos o cirugia. La segunda menciona que puede modificarse para
disminuir el esfuerzo de acomodacion o minimizar una desviacidn,

Se pretende cuantificar la relacién de CA/A en pacientes hipcrmétropes y con
endodesviacién acomodativa, mancjarles la utilizacién de su correccion hxpermctropica y
valorar si existe cambio en la magnitud de esta relacién.

JUSTIFICACION

\

Clasicamente [a mayoria de los autores sostienen que la relacién de CA/A es inmutable, De
no ser asi y la relacion de CA/A se modifique segtin las necesidades de vision o de fusidn, la
relacidn de CA/A se encontrara secundariamente baja en los pacientes con endotropia
acomodativa que no han sido tratados con correccion dptica y una vez gue inicien el uso de
la correccion hipermetropica, la relacion regresard a las cifras primarias y por fo tanto puede
encontrarse anormaimente alta lo que lleva a la persistencia de la desviacion horizontal,
fundamentalmente de cerca. Esto necesariamente modifica la terapdutica ya que ademas de
la correccién de la hipermetropia sera necesario el uso de firmacos, bifocales o cirugia para
modificar esta relacion.

Estos hechos 36lo han sido planteados en forma tedrica, no existe ningln estudio clinico en
la literatura a nuestro alcance que mencione esto.
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HIPOTEISES

1) Hipétesis: Después del uso de la graduacion hipermetropica total la relacion de CA/A se
modifica al menos en 2 ynidades de convergencia acomodativa.

2) Hipbtesis de nulidad: La relacion de CA/A no se modifica después del uso de la '
graduacion hipermetréopica total.

OBJETIVOS:

Determinar si existe cambio en la relacidon de la CA/A en pacientes con endotropia
acomodativa secundariz a hipermetropia después del uso de la correccion hipermetrdpica

optima,
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METODOLOGIA

Poblacion y muestra

Se estudiaron, de enero de 1996 a diciembre de 1998, 40 pacientes vistos en el Servicio de
Oftalmologia de! Hospital general de México que presentaban endotropia acomodativa
secundaria a hipermetropia, de ambos sexos y edad entre [ y I8 afios, que no habian
utifizado graduacion hipermetropica, ni yoduro de fosfolina y sin antecedente de cirugia de
estrabismo,

Criterios de Inclusion,

1. Pacientes con endotropia acomodativa secundaria a hipermetropia, en quienes la magnitud
de la desviacion es igual de lejos que de cerca, menores de 40 afios, que no hayan utilizado
graduacion hipermetrdpica, ni yoduro de fosfolina y sin antecedentes de cirugia de
estrabismo y que desean cooperar con el estudio.

Criterios de Exclusion

1. Pagcientes con endotropia acomodativa secundaria a relacion de convergencia
acomodativa sobre acomodacion alta, en quienes la magnitud de la desviacion es mucho
mayor de cerca que de lgjos.

Criterios de Eliminacion

1. Pacientes que no usen en forma adecuada la graduacion hipermetropica durante el periodo
del estudio. '

2. Pacientes que no acudan a nueva revision durante ef periodo del estudio,

3. Pacientes que sean sometidos 2 cirugia oftalmologica en el periodo del estudio.



DEFINICION DE LAS VARIABLES

1) Endotropia acomodativa secundaria a hipermetropia con relacion de CA/A normal
definida como aquella desviacion convergente de los ejes visuales desencadenada por la
activacion del reflejo de acomodacitn secundario a hipermetropia con igual magnitud de
lejos y cerca,

2} Endotropia totalmente acomodativa con relacion de CA/A alta, definida como una
endotropia que, con su maxima correccion de hipermetropia, corrige la totalidad de la
desviacion de lejos, pero es necesaria una adicidn de +3.00 para corregir la totalidad de la
desviacion de cerca.

3) Edad en afios

4) Distancia interpupilar medida en centimetros,

5) Magnitud de la desviacion en dioptrias prismaticas, medida en la posicidn primaria de la
mirada de cerca (33 cm) y de lgjos (6 mts) mediante pantalleo alterno y prismas.

6) Relacion de CA/A expresada en /D, determinada mediante el método del gradiente,

) Refraccion ciclopléjica hipermetropica determinada mediante retinoscopia en dioptrias de
refraccion. (Para analisis estadistico se toma en equivalente esférico).

8) Sexo femenino y Mascuiino



PROCEDIMIENTO

El estudio se realizd en la Clinica de Oftalmologia Pediatrica y Estrabismo del. Servicie de
Oftalmologia del Hospital General de México. Los pacientes con diagnostico de endotropia
secundaria a hipermetropia, se refideron por los médicos oftalmélogos (residentes o
adscritos) de la Consulta Externa del Servicio de Oftalmologia. Se evaluaron por los
participantes del protocolo quienes practicaron un interrogatorio dirigido sobre antecedentes
relacionados a los criterios de inclusidn y exclusion, se practicé examen ocular consistente
en toma de agudeza visual con cartilla de Snellen, biomicroscopia con lampara de hendidura
Topcon SLI1E, valorando el segmento anterior y el posterior.

- Exploracion estrabologica para determinar la presencia de endodesviacion acomodativa
secundaria a hipermetropia.

- Cuantificacion de la desviacion mediante pantalieo alterno y prismas en la posicién
primaria de la mirada de cerca {1/3) metro y lejos (6 mts).

- Determinacién de fa hipermetropia mediante refraccion ciclopléjica:

a) En nifios menores de 3 afios se instild atropina al 1% en solucion oftalmica en el fondo de
saco conjuntival, una gota en ambos ojos cada 12 horas por 3 dias y se realizé la
retinoscopia al cuarto dia.

b) En nifios mayores de 3 afios se aplico ciclopentolato al 1% en solucion oftalmica,
aplicando una gota en ambos ojos cada 10 minutos en dos aplicaciones y se realizo la
retinoscopia a los 50 minutos después de la primera aplicacion.

-Determinacién de la relacion de CA/A mediante el método del gradiente: Se cuantifico la
magnitud de la desviacion en la posicidn primaria de cerca, se colocaron lentes de +3.00
dioptrias y se midid nuevamente la desviacién y la diferencia obtenida entre ambas
medicicnes se dividi6 entre tres.

- Se indica la prescripcion dptica ciclopléjica total en nifios menores de 7 afios y en los
mayores de esta edad la graduacion méxima tolerada con la que alcance la mejor vision.

- Utilizacion de la graduacidn por tres meses,

- Determinacion de la relacion de CA/A después del uso de la graduacion hipermetropica.

- Evaluacion del cambio en la relacion de CA/A entre la medida inicial y la medida posterior
al uso de la graduacion hipermetrépica.

-Para la evaluacion de los datos se utilizd la prueba estadistica U de Mann — Whitney con
un nivel de significancia de 0.05.

ESTA TESIS MO SALE
DE LA BIRLICTECA



ANALISIS DE L.OS RESULTADOS

Con los datos obtenidos se hicieron tablas y porcentajes de las caracteristicas clinicas de los
26 pacientes finales del estudio. No es un estudio comparativo.

ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Se anexa Ja carta de consentimiento informando los objetivos, riesgos, expectativas para la
realizacion de este estudio
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HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
ORGANISMO DESCENTRALIZADO

HOSPITAL GENERAL, DE MEXICO

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO MEDICQ, QUIRURGICO, ANESTESICO
Y NECROPSIA.

POR LA PRESENTE, AUTORIZO PLENAMENTE Y SIN RESERVAS A LOS MEDICOS DEL

SERVICIO DE

PARA QUE LLEVEN A CABO EL TRATAMIENTO MEDICO; QUIRURGICO, ANESTESICO Y LA

NECROPSIA (EN CASO DE FALLECIMIENTO) DEL PACIENTE

MEXICODF. A DE DE 19_
NOMERE Y FIRMA DEL ENFERMO NOMBRE Y FIRMA DEL FAMILIAR
RESPONSABLE
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
DEL TESTIGO DEL TESTIGO
“NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO
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COMPORTAMIENTO DE LA RELACION DE CA/A EN ENDOTROPIA
ACOMODATIVA SECUNDARIA A HIPERMETROPIA

No. CASO

NOMBRE No. EXPEDIENTE

SEXO EDAD

EXPLORACION INICIAL

DISTANCIA INTERPUPILAR

CICLOPLEJIA: QD 01
MEDICION DE LA DESVIACION: CERCA LEJOS
RELACION DE CA/A:

EXPLORACION FINAL:

CICLOPLEJIA: 0D o
MEDICION DE LA DESVIACION:

SIN LENTES: CERCA LEJOS

CON LENTES: CERCA LEJOS

RELACION DE CA/A:




TITULO DEL TRABAJQ: COMPORTAMIENTO DE LA RELACION DE
CONVERGENCIA ACOMODATIVA SOBRE ACOMODACION (CA/A) EN
ENDOTROPIA ACOMODATIVA SECUNDARIA A HIPERMETROPIA.

Los investigadores han contestado todas lIa preguntas que le he hecho sobre el
estudio. Entiendo que Jmedo preguntar por cualquier informacién sobre ia
naturaleza y propdgsito de la investlgacién, posibles alternativas terapedticas
las posibles complicaciones y he tenido Ja oportunidad de discutir con el
medico sobre todo lo anterior. Toda la informacion oral y escrita que he reci-
bido sobre el estudio se encuentra en un idioma que entiendo, he leido total-
mente. la informacién y doy mi consentimiento voluntario para participar en
este estudio.

Yo doy mi consentimien-

to voluntario para participar en este estudio.

FIRMA DEL PACIENTE

Como padre, tutor, familiar u otra representacion legal del paciente cuyo
nombre aparece al calce, he leido y comprendido Ia informacion sobre el pre-
senfe estudio y he discutido el consentimiento del estudio con el paciente
dentro de los limites de su entendimiento.

Dada la incapacidad legal del paciente para firmar este consentimienta,
accedo a firmar en su nombre este consentiniiento,

NOMBRE Y FIRMA FECHA

RELACION CON EL PACIENTE

NOMERE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR

TESTIGO TESTIGO
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CARTA DE CONSENTIMIENTO
México. D.F. a de de 1995

A QUIEN CURRESPCHNDA:

Yo. ‘ . declaro que
por voluntad propia deseo participar en el estudic de investiga-
cidn clinica

COMPORTAMIENTO DE [A RELACION DE CONVERGENCIA ACOMODATIVA SOBRE
ACOg?gACION (CA/A) EN ENDOTROPIA ACOMODATIVA SECUNDARIA A HIPERME-
TRO

Para ello. dectaro que con aterioridad me han explicado detallada-
mente todos los estudios de exploracidn clinica que me habrdn de
practicar y se me ha informado acerce del medicamento que se& me
aplicard y de los posibles riesgos y benaficios que conileva
participar en dicho estudio.

Por medio de 1a presente autorizd al personal médico y de enferme-
ria del Hospital General de México, $.5. para que me practiguen
Tos exdmenes clinicos, de taboratorio y gabinete necesarios y se
me administren los medicamentos que se consideren pertinentes,

Queda establecido que recibiré respuesta a cualquier pregunta y
aclaracion relacionada con la investigacidn y mi tratamiento.

Queda establecido que estoy en completa iTibertad para retirar la
presente autorizacion en el momenfo que 1o desee y sin que por
ello se afecte la atencidn y el tratamiento que reciba por parte
del Servicio.

ATENTEMENTE
PACIENTE TESTIGD TESTIGD
Nombre
Firma
Domicilio

Parentesce 9 relacion con el paciente
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RESULTADO

De fos cuarenta pacientes incluidos, se eliminaron catorce, quedando un universo de
veintiséis pacientes con endotropia asociada a hipermetropia. De estos pacientes, 14 (54%)
fueron del sexo femenino y 12 (46%) masculino. El recorrido de edad de los pacientes fue
de los 12 meses a los 18 afios, con un promedio de 6.2 afios.

La tabla I muestra, desglosada, la magnitud de 1a endotropia en las diferentes fases del
estudio. Se demostré diferencia significativa en las diferentes mediciones, endotropia inicial
de cerca - endotropia inicial de lejos p= 0.02; y en Ja endotropia final de cerca - endotropia
final de lejos p=0.89, endotropia de cerca con correccion - endotropia con correccion de
lejos p=0.13 no fueron diferencias significativas. )

La relacién de CA/A inicial igual a 3/1 se encontrd 18 pacientes, mayor a esta en 7 pacientes
y menor en 1, el promedio de la CA/A inicial fue de 3.34/1 (+-1.05 DS). La relacion de
CA/A final se mantuvo sin cambios en 4 pacienies, en 7 pacientes disminuyd y en 15
pacientes aumentd, la cifra promedio fue de 4.42/1 (+-2.06 DIS), la diferencia entre ambas
medidas tuvo una p=0.02,

El grado de hipermetropia inicial del ojo fijador en equivalente esférico, presenté un
recorrido de +1.50 a +10.00; con una media de 3.43 (+-1,95 DS) y final con un recorrido
de +1.50 a +7.00; con una media de 3.42 (+1.66 DS). No se encontraron cambios
significativos en ambas medidas (p=0.44 ).

De acuerdo al comportamiento clinico de la CA/A, basado en 1a modificacion de la magnitud
de la desviacion con el uso de la refraccion hipermetrdpica, en 18 pacientes permanecio sin
cambios, en 7 pacientes se incrementd y en 1 disminuy$. No existié una correlacion exacta
entre la modificacion cuantitativa mediante el método del gradiente y la observacién clinica,
como se puede abservar en la tabla 2. ‘

En el diagnostico del tipo de endotropia encontramos que se presentaron 2 casos de
endotropia totalmente acomodativa (ETA), 5 con endotropia no acomodativa (ETNA) y 19
con-endotropia parcialmente acomodativa (ETPA)Y Tabla 2

(vertablas 1y 2)



TABLA No.1 CORRELACION DE LA DESVIACION QCULAR EN DIOPTRIAS

PRISMATICAS DURANTE LOS DIFERENTES TIEMPOS DEL ESTUDIO,

MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR POR CADA GRUPO.

No, de caso |ET iniciat |ET inicial ET final |[ET final |[ET final cerca |ET final lejos
: cerca lejos cerca  {lejos  [con cofreccidn [con correccion
1 35 35 10 10 15 15
2 35 25 40 35 25 18
3 35 60 60 50 15 0
4 680 45 45 45 40 40
5 45 45 45 55 16 O
6 45 25 40 40 40 40
7 25 40 40 25 20 20
8 40 60 45 45 35 40
9 60 40 45 45 35 18
10 40 30 35 25 25 18
i 30 70 65 65 45 45
12 60 40 45 40 25 10
13 45 30 30 - 30 16 18
14 30 35 0 a0 25 18
15 35 20 8 5 8 5
18 40 45 50 50 25 4]
17 60/ 45 451 45 14 10
18 45 38 i8 22 &0 50
19 40 45 35 50 35 50
20 45 45 32 25 22 8
21 45 35 14 14 4 4
22 35 45 25 25 8 8
23 45 20 20 22 0 2
241 20 45 32 35 20 15
25 45 40 45 45 40 25
26 40 25 25 25 12 10
MEDIA 41.07 39.53( 3592| 34,73 23.26 19.03
DS 10.77 12.08] 14.31] 1466 12.61 16,49
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DiSCUSIOS

Uno de los primeros investigadores de la refacion entre acomodacion y convergencia fue
Donders quien escribid: El estado de acomodacion de los ojos se corresponde a una
convergencia definitiva de la linea visual, y pensaba que esta conexién no era absoluta y
casual, sino con un cierto grado de independencia (6) De acuerdo a Donders una
hipermetropia sin corregir puede causar una endotropia por un exceso de acomodacion.

Ea endotropia relacionada a hipermetropia se observa en un 2% de todos los estrabismos; se
inicia habitualmente entre los 3 y 5 afios de edad, en forma intermitente para volverse
después constante. ,

La endotropia parcialmente acomodativa es, dentro de las desviaciones acomodativas, la
mas frecuente. En la mayoria de los pacientes, la desviacion es probablemente congénita con
un elemento refractivo sobrepuesto que aparece con el crecimiento pero, en ofros, se
desarrolia un elemento no acomodativo después del alineamiento de los ojos con lentes uni o
bifocales.z1)

En los pacientes de nuestro estudio, observamos que al utilizar la correccton hipermetropica,
lograron una cotreccion de la desviacion y asi mismo un aumento de la relacion de CA/A
final en 11 pacientes (42.30%), 13 pacientes en los que no varid (50%), y disminuy6 en 2
(7.65%), obteniendo un promedio final de 4.39/1. Asi pues la observacién concuerda con lo
observado por Parks (13, 24) quien menciona que una vez corregida la hipermetropia, la
relacion de CA/A regresa a sus valores normales o puede existir un franco aumento de la
magnitud de desviacion residual de cerca. Analizando nuestros resultados es claro que la
relacion de CA/A se modificd de la magnitud inicial (p=0.02)

En el manejo de los pacientes en los que se sospecha endotropia acomodativa ¢l uso de la
correccion hipermetrépica puede desenmascarar una relacion de CA/A alta y manifestar
después de un tiempo del uso de los lentes una desviacion residual mayor de cerca. En esta
serie aunque se modifico la relacion de CA/A en 15 de los 26 pacientes solo en 5 casos la
magnitud de la desviacion de cerca fue lo suficientemente significativa clinicamente para
cambiar al diagnéstico a endotropia parcialmente acomodativa mixta, hipermetropica y por
relacion de CA/A alto, Esto tiene importancia ya que el esquema de tratamiento es diferente
en uno y otro caso como podrian ser el yoduro de fosfolina, el uso de bifocales o la
indicacion de la correccion quirirgica (24).

Encontramos discrepancia entre las medidas cuantitativas y el comportamiento clinico de la
desviacidn; esto ha sido motivo de grandes controversias, pues hay quien basa su manejo
tnica y exclusivamente en fa medicion cuantitativa de la CA/A; sin embargo en este estudio
se muestra que la respuesta clinica puede ser diferente y ain con una medida de CA/A de
3/1 en la clinica, manifiesta una desviacién grande de cerca; es por ello que es conveniente
valorar todos estos factores en conjunto y no tomar una medida aislada como UGnica
determinante de la conducta terapéutica a seguir.
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Aungue no es el objetivo de este trabajo es importante mencionar que el valor de la
hipermetropia no es lo significativo sino la respuesta al uso de los lentes ya que aunque se
tenian hipermetropias hasta de +10.00,



CONCLUSIONES

1. La relacion de CA/A si se modifica después del uso de la correccion hipermetropica
optima.

2. No existe una correlacion exacta entre el valor cuantitativo de la relacién de CA/A v el
comportamiento clinico de la misma.
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