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INTRODUCCIÓN 

En los estrabismo primarios, las endotropías ocupan el primer lugar con 

un 65%. La endotropia primaria la podemos definir como aquella que 

no existe algún tipo de lesión orgánica ocular y no hay alteraciones en 

las ducciones. La endotropia se presenta por un exceso de 

convergencia acomodativa. (1) 

La convergencia es un reflejo determinado por la contracción de los 

rectos mediales y la relajación de los rectos laterales, es un fenómeno 

activo donde también participan los centros corticales (área 8, 17, 18 y 

19) y el centro supranuclear. Se conoce una convergencia voluntaria y 

cuatro involuntarias (tónica, proximal, acomodativa y fusional).(2) 

1. La convergencia tónica es un reflejo postural y corresponde a la 

contracción parcial y permanente de los rectos mediales. Sirve 

para mantener los ojos paralelos con la visión lejana. 

2. La convergencia proximal corresponde a la convergencia 

inducida por el conocimiento de la cercanía de un objeto. 

3. Convergencia acomodativa es donde se utiliza el reflejo 

sinquinético y es la suma de la convergencia proximal y la 

acomodativa. 

4. Convergencia fusional es la suma de la convergencia proximal y 

acomodativa para proporcionar la fijación bifoveal. 
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Las endotropías se dividen en endotropías no acomodativas (ángulo 

constante, variable, exceso de convergencia proximal y microtropía), 

endotropía parcialmente acomodativa y la endotropía acomodativa. 

La endotropía acomodativa (ETA) se define como una desviación 

convergente de los ojos asociada con activación de los reflejos de la 

acomodación. (3) Esta tiene dos presentaciones en cuanto a la 

convergencia acomodativa / acomodación (CA/A) que también se 

conoce como endotropía acomodativa refractiva (4) y la CA/A alto. En 

las dos variantes a su inicio se presenta de manera intermitente y 

después se hace constante. ETA con relación CA/A normal se refiere 

que el grado de desviación es igual de lejos que de cerca. ETA con 

relación CA/A alta se refiere a los grados en que la desviación cercana 

es mayor que la lejana. 

Hay dos formas de cómo obtener el CA/A, el primero es el método del 

gradiente y el segundo de la foria. La forma de obtener el CA/A por 

medio del método gradiente es de la siguiente forma: se fija una 

distancia de fijación (33 cm) se mide la desviación lejana por medio de 

prisma, después se mide la desviación cercana (33 cm) y después se 

mide nuevamente la desviación cercana con unos lentes de + 3.00 D. 

Se saca la diferencia de la desviación cercana sin lente de +3.00 D con 

la desviación cercana con sus lentes de +3.00 dp y el resultado se 

divide por el lente +3.00 y el resultado es el CA/A. También es 

importante considerar el estado refractivo del paciente. En caso de un 

emétrope o hipermétrope se realiza sin su graduacción y cuando se 

trata de un miope se realiza con su graduación. Y el método de de la 

foria (5,6) 
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Representa el 2% de todos los estrabismos. La edad de inicio esta 

reportada entre los tres y cinco años de edad, siendo la endotropía que 

más tardía se presenta. 

El error refractivo que se encuentra en este tipo de pacientes es la 

hipermetropía significativa (promedio de +5.00) (4). 

Debido a que estos pacientes desarrollan tardíamente este problema, 

regularmente presenta una buena fusión y por lo tanto la ambliopía se 

presenta en un bajo porcentaje y además la ambliopía si se presenta 

no es tan profunda y es mas fácil de tratarla. Se reporta que en la 

ambliopía en la ETA es de 29% y el 100% presenta una fijación 

central.(7) 

Debido que presenta una buena fusión, la desviación vertical disociada 

no se presenta en esta entidad. La alteración de los músculos oblicuos 

en presentar un síndrome alfabético es muy baja. 

El grado de desviación va de 10 a 50 dp con un promedio de 30 Dp. 

El tratamiento ya fue descrito por Donders y esta en corregir el error 

refractivo. Esto va a depender si el paciente presenta una CA/A alta o 

normal. En caso de CA/A normal el tratamiento es por medio de 

refracción ciclopéjica ya sea por atropina 1% o con ciclopentolato 1%, 

ya que corrige con el uso de graduación total y dejando una residual 

menor a 10 dp.(7) 

Neevia docConverter 5.1



En caso de presentarse una ETA con un CA/A alto se manda su 

refracción ciclopéjica mas una adición de +3.00 Dp.(8) 

El tratamiento quirúrgico esta descrito en casos de ETA deteriorada y 

CA/A alto. En un estudio que realizara Pratt-Johnson y Tillson, 

publicaron 2 estudios de 80 pacientes con ETA CA/A alto y en su 

estudio dividieron a la mitad de los pacientes donde se corrigió con 

lentes bifocales y el otro grupo sin bifocales. Los autores encontraron 

que los lentes bifocales no hacían ninguna diferencia tanto en lo 

sensorial ni en el motor. Introducen la cirugía como alternativa de 

tratamiento, ya que esta tiene el potencial de corregir la endotropia y 

mejora la función binocular y reduce potencialmente el CA/A. La técnica 

quirúrgica que realizan retroinserción preecuatorial de ambos rectos 

mediales más faden.(9,10) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La descripción tradicional de la ETA nos habla de que se presenta en 

pacientes de 4 a 5 años y que el error refractivo que se encuentra es la 

hipermetropía. Lo que busca el estudio es demostrar si se cumple lo 

anterior con los hallazgos encontrados. En forma secundaria evaluar la 

estabilidad motora de aquellos pacientes que se sometieron a cirugía. 

HIPÓTESIS 

1. La ETA se pude presentar desde edades tempranas (de 1 a 3 

años) 

2. La hipermetropía no es el único componente refractivo en este 

tipo de pacientes 

3. Los   Pacientes   tratados   quirúrgicamente   presenta   

buena estabilidad motora. 
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JUSTIFICACIÓN 

No existe reportes donde se reporte si la hipermetropía es el único 

componente que juega en la ETA, y averiguar la edad de presentación 

en este tipo de pacientes. 

OBJETIVO 

Evaluar la presentación clínica en pacientes con el diagnostico de 

endotropia totalmente acomodativa y comparar los hallazgos con lo 

descrito tradicionalmente. Y en forma secundaria evaluar la estabilidad 

motora en las pacientes que se les realizo cirugía. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, longitudinal, 

observacional. Se revisó la base de datos del servicio de estrabismo de 

la fundación hospital "Nuestra Señora de la Luz" en un periodo de 

marzo del 2000 a octubre del 2005. Se seleccionaron todos los 

expedientes con el diagnostico de ETA. Lo que se revisó del 

expediente fue la edad de presentación de la endotropía, sexo, el grado 

de desviación, CA/A por el método gradiente, refracción ciclopléjica en 

ojo fijador, equivalente esférico, si existía hiperfunción de oblicuos o 

presencia de desviación vertical disociada(DVD). 

La refracción bajo ciclopejia se realizo por medio de atropina 1%, ya 

que la atropina es el ciclopéjico más potente, se coloca una gota cada 

24 horas tres días antes. 

El defecto refractivo se dividió en 2 grupos y este dependía del grado 

de cilindro que se presentaba. 

El astigmatismo hipermetrópico compuesto, se tomó cuando el cilindro 

fuera mayor o igual a -1.50 Dp. Y si el cilindro era menor de -1.50 Dp se 

tomo como hipermetropía simple. 

El equivalente esférico se obtuvo de la siguiente forma: se tomó la 

mitad del cilindro y se realizo una suma algebraica con la esfera. 

La DVD es una hipertropia que se presenta en un ojo independiente 

con variaciones en su magnitud y sin obedecer la ley de Hering. El 
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diagnostico de la DVD se hace con los siguientes hallazgos clínicos: en 

forma descompensada se observa que un ojo se desvía hacia la 

hipertropia en momentos y luego desaparece y el ojo contra lateral no 

realiza ningún movimiento. Al cambiar las condiciones de iluminación 

es donde el ojo se va hacia la hipertropia y al igualar la iluminación el 

ojo desciende y presenta nistagmo de oclusión. 

El análisis estadístico se realizó estadística descriptiva, con la pagina 

de cálculo Excel. 

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 

• Endotropia variable o constante 

• Inicio después del primer año de edad y antes de los 8 años. 

• Seguimiento cada 4 meses por un mínimo de un año 

Los criterios de no inclusión: 

• Retraso Psicomotor 

• AV 20/100 o menor 

• Antecedente de cirugía ocular previa 

Los criterios de eliminación: 

• Ausencia de seguimiento 

• Expedientes incompletos 
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RESULTADOS 

El numero total de expedientes revisados fueron 5855 y de estos se 

encontraron 263 casos de ETA que represento el 4.5% de todos los 

estrabismos. El numero de casos de todas las endotropias fue de 2327 

y la ETA representa el 8.1% de todas las endotropias. 

En cuanto la edad de presentación se reporta que el 41,07% se 

presentó en pacientes menores de 4 años. Se identificaron 6 casos en 

donde se presento en el primer año de edad, 18 casos a los 2 años y 45 

casos en los 3 años. El 58,9% se presentó después de los 4 años. 45 

pacientes en el grupo de 4 años, 32 casos a los 5 años y 22 pacientes a 

los 6 años. Fig. 1. 

En relación al sexo se encontraron 125 pacientes femeninos y 138 

pacientes masculinos y relación estuvo de 1:1.1. 

El grado de desviación que se presentó en forma constante fue de 143 

casos que representa el 54.4%. Y los que presentaron variabilidad de la 

desviación fueron 120 casos que es el 45.5%. Y el rango de desviación 

fue de 10 a 50 Dp con una media de 30 Dp. 

La hiperfunción de oblicuos se reportó 13 casos. En cuanto la 

hiperfunción de oblicuos superiores fue de 3 casos que representa el 

1.1% y la hiperfunción de oblicuos inferiores se encontraron 10 casos 

que corresponde el 3.8% 

En cuanto a la DVD se encontraron 4 casos que representa el 1.52%. 
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Los errores refractivos que se reportaron en el estudio son los 

siguientes: 

• AHC (astigmatismo hipermetrópico compuesto): el rango esférico 

iba de +2.00 a +7.00 D y cuanto al cilindro va de un rango de 

-1.50 a -7.00 D y el equivalente esférico promedio de este grupo 

fue de +5.50. 

• H (hipermetropía simple): la esfera se reporta un rango de +1.00 

a +8.00 Dp y el cilindro va de 0 a -1.25 Dp. Y el equivalente 

esférico promedio de este grupo es de +4.50 Dp. Verfig.2 

Los pacientes que se les realizo un procedimiento quirúrgico fueron 41 

pacientes. A 36 de ellos se les realizó una retroinsercion de ambos 

rectos mediales más faden y 2 pacientes de este grupo requirieron otra 

intervención. En este grupo de pacientes el 70% se encontraron en 

ortoposición que representa a 29 pacientes y 5 casos se encontraron 

en exotropía y 2 pacientes con endotropia. Y el segundo grupo fueron 5 

pacientes que se les realizó retroinsercion de ambos rectos mediales y 

un paciente requirió una intervención más. Y en este último grupo se 

encontraron 2 pacientes en ortoposición, 2 casos en exotropía y un 

caso en endotropia. Ver tabla! 

9 casos se diagnosticaron por segunda intención, 6 pacientes entraron 

con el diagnostico de endotropia no acomodativa de ángulo variable y 3 

pacientes con el diagnostico de endotropia no acomodativa. 
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CONCLUSIONES 

La frecuencia de la ETA es mayor que la reportada en la literatura de un 

2%, encontrándose en el 4.5% en el estudio y que representa el 8.1% 

de todas las endotropias. 

No se puede considerar que los menores de 3 años no presentan ETA, 

ya que el 41.07% la presentaron, hubo casos de que se presentaron 

desde el primer año y a los 2 años, por lo tanto no lo podemos 

descartarla en pacientes menores de tres años y por lo tanto hay que 

considerar este diagnostico. 

No presenta una predilección de sexo, ya que fueron casi igual los 2 

grupos. 

La ETA esta reportada como una desviación constante y el estudio se 

reporto una variabilidad de la desviación en un 45,5%. 

La hiperfunción de oblicuos reportada en el estudio fue muy baja. 

En cuanto a la DVD se reportaron 4 casos, esto nunca había sido 

reportado, ya que es un estrabismo disociado. 

El astigmatismo hipermetrópico compuesto fue el error refractivo más 

común (49.3%) y no la hipermetropía como se pensaba. El 

astigmatismo juega un papel importante en esta patología ya que el 

cilindro manda una imagen borrosa hacia la retina y por lo tanto debe 

de jugar un papel importante en la convergencia acomodativa. 
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La  cirugía  demuestra  ser  un  tratamiento  efectivo  para   

ETA, encontrándose estabilidad motora en un 70% de los casos. 
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Tabla 1. 

 

  

Neevia docConverter 5.1



 

 

 

 

Fig.1 Grafica de resultados por edad. 
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Fig 2. Grafica del error refractivo 
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