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INTRODUCCION

Por estrabismo entendemos una variacion en el paralelismo ocular que puede
estar causado por anormalidades en la visién binocular y por anormalidades en

la movilidad ocular. (1)

El estrabismo tiene una incidencia aproximada de 4% en la poblacion general.
Las desviaciones horizontales se definen como una perdida del alineamiento
del eje visual que puede ser endodesviacién o exodesviacion. La endotropia
no acomodativa (ETNA) es el tipo mas frecuente, afectando a 2% de la
poblacion (2). Greenberg y colaboradores encontraron una incidencia de 2.34%

entre pacientes menores de 19 afios de edad. (3).

Etiopatogenia.

Es causada por un exceso de convergencia tonica, ese exceso es frenado por
la corteza cerebral en condiciones normales, pero si no hay un frenado de la

convergencia ténica, se presenta la endotropia. (4)

Cuando el exceso de convergencia es constante se origina ETNA de angulo
constante. Si el exceso se presenta en momentos, causa la ETNA de angulo
variable. Hay casos de endodesviacion muy pequeia, donde es imperceptible,

con caracteristicas especiales llamadas microtropias. (4)

De los factores de riesgo mas importantes en la patogenia de la endotropia se
destacan la hipermetropia junto con una relacion convergencia acomodativa

sobre acomodacion (C/A) anormal y la herencia.



La hipermetropia y la presencia de relacion C/A anormal son dos factores

intimamente ligados entre si y a la endotropia. (5)

Con respecto a la herencia, es facil comprobar en la familia de un nifio con
endotropia varios miembros afectados. Sin embargo, lo que se hereda no es la
endotropia como modelo o cédigo genético Unico sino caracteres
independientes que, heredados eventualmente en forma aislada, serian
compatibles con un fenotipo normal pero que, conjugados provocarian la

apariciéon de la endotropia. (5)

Presentacioén clinica

Esta puede clasificarse en diversos subtipos de Endotropia No Acomodativa

- ETNA de angulo constante: Es la més frecuente; desde su inicio la desviacion
es permanente, sin variaciones en la magnitud de la desviacién y puede

reproducirse en la exploracién todo el tiempo.

- ETNA de angulo variable. Es poco frecuente; desde su inicio la magnitud de la
desviaciéon es variable. Las variaciones se presentan durante el dia, tanto en
vision lejana como en cercana. Puede asociarse a hipermetropia, a retraso del

desarrollo psicomotor, a baja vision de un ojo o a causa desconocida.

- ETNA con exceso de convergencia proximal: Es muy rara; desde su inicio la
desviacion es constante, pero la magnitud de la desviacién varia entre la vision

lejana (menor desviacion) y la visidn cercana (mayor desviacion).

En la mayoria de los casos comienza durante el primer afio de vida.



La endotropia congénita se evidencia a partir de los 2 meses de vida y
presentan cuadros clinicos bien definidos. Las deméas presentaciones se

manifiestan entre el afio y los 5 0 6 afios de vida. (5)

Este inicio temprano de la desviacion origina alteraciones sensoriales
profundas: monoculares (ambliopia, con mucha frecuencia con fijacién
excéntrica) y supresion {muy intensa a menudo con correspondencia retiniana

anomala). (4)

También se propician alteraciones motoras agregadas: desviacion disociada,

hiperfuncion de oblicuos inferiores o de oblicuos superiores.

El grado de hipermetropia suele ser bajo; sin embargo hay casos que tienen
hipermetropia importante pero sin influencia en la endodesviacion por

asociarse a relacion CA/A baja. Sin embargo pueden presentarse con miopia.

(4)
Tratamiento

El tratamiento de la ETNA es principalmente quirdrgico; los resultados
quirdrgicos han sido reportados predominantemente en términos de la mejoria
del alineamiento ocular y normalizacion de la posicién cefalica; ademas de la
mejoria del estado sensorial, determinado este por la posibilidad de tener

fusion y estereopsis.

Actualmente la endotropia ha sido manejada con toxina botulinica, muchos
autores han reportado buenos. La inyeccion de esta en los musculos altera la
alineacion ocular, creando una paralisis temporal y acortamiento en el musculo

antagonista. (6)



El consenso general es que un resultado exitoso para cualquier estrabismo
horizontal es aquel donde se logra la ortotropia dentro de 10 dioptrias

prismaticas de hipocorreccion o hipercorreccion. (7)

La efectividad en la cirugia de endotropias no acomodativas ha sido reportada
en términos de porcentaje como un éxito entre 70% y 97% (1), esto depende
de varios factores como tipo de desviacién ocular, procedimiento quirdrgico
realizado y el tiempo transcurrido entre el procedimiento y los controles

postoperatorios.

Algunos autores mencionan que es comun la endotropia residual después del

debilitamiento bilateral de rectos mediales con una incidencia de 40%.(7)

La exotropia consecutiva se define como aquella desviacién divergente que
aparece después de una cirugia de endotropia, su incidencia segun series

reportadas es de 1.7 % a 22%. (8)

El fracaso se puede manifestar inmediatamente después de la cirugia, o bien
puede presentarse tardiamente, incluso afios después. Muchas de las causas
de fracaso inmediato se relacionan con descuido o mala técnica de exploraciéon

o de cirugia y son evitables.

Los fracasos tardios pueden evitarse con la vigilancia estrecha de los pacientes
desde el punto de vista refractivo, tratar aquellos casos de ambliopia en que el
pronéstico de mejoria sea razonablemente bueno y hacerlo de ser posible
antes de la cirugia, no retroimplantar demasiado los rectos mediales y operar

de preferencia en forma temprana.



OBJETIVO

Conocer cuales son los resultados quirdrgicos Yy la evolucion clinica de las
endotropias no acomodativas e identificar factores asociados con los

resultados satisfactorios y no satisfactorios en nuestro Instituto.



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio clinico, observacional, prospectivo en el Instituto de

Oftalmologia “Fundacion Conde de Valenciana”.

Se incluyeron a todos los pacientes con diagndéstico de Endotropia No
Acomodativa, mayores de 2 afios de edad, que fueran intervenidos

quirdrgicamente.

Se excluyeron a todos los pacientes con antecedente de cirugia o aplicacion de
toxina botulinica, hipermetropia menor de 2.5 dioptrias u otra patologia ocular.
Se eliminaron a los pacientes que no acudieron a su seguimiento o con

expediente incompleto.

Se seleccionaron pacientes de agosto del 2007 a agosto de 2008 con
diagnéstico de Endotropia No Acomodativa que fueron sometidos a cirugia. Se
realizé el seguimiento a la semana, al mes, a los 3 meses, a los 6 meses, a los

9 meses Yy al afio de operados.

En cada paciente se realiz6 una exploracién fisica que incluyé toma de
agudeza visual de ambos ojos con escala de LogMAR, error refractivo
ciclopléjico (equivalente esférico), movimientos oculares, tipo de desviacién en
la posicion primaria y magnitud de la misma, movimientos de vergencias y

ducciones.



El éxito quirdrgico fue considerado como desviacion residual o consecutiva
menor a 10 dioptrias. La ambliopia fue definida como una diferencia de 2 o més

lineas de vision. (7)

Para realizar el andlisis se decidié estudiar de manera separada a los pacientes
con estrabismo horizontal solo y estrabismo horizontal asociado a desviacion
vertical disociada. Se utilizo t de studet para ver si existia diferencia entre

ambos grupo



V.

RESULTADOS

Se operaron 32 pacientes con Endotropia no Acomodativa con un promedio de

edad de presentacion de 2.4 afios, con una minima de 6 meses.

El promedio de edad al momento de la cirugia fue 13.9 afios, siendo la maxima

de 50 y minima de 2 afios.

Por genero se encontré 43.75 % (14) femenino y 56.25% (18) masculinos.

En 33% (11) se presenté ambliopia, de estos 5.4% (6) fueron ojos derechos y

4.6% (5) fueron izquierdos.

Ambliopia N Porcentaje
si 14 58.30%
Exito
no 10 41.60%
si 5 68.50%
Fracaso
no 3 37.50%

Tabla 1. Pacientes con ambliopia y resultados quirargicos.

izquierdo en 60% y ojo derecho en 40%.

Presentaban alternancia un 63% y preferencia visual en 33%, siendo el

0jo



Alternancia N Porcentaje
si 15 46.9%
Exito
nNo 9 37.5%
Si 2 25.0%
Fracaso
no 6 75.0%

Tabla 2. Pacientes alternantes y resultados quirurgicos.

La agudeza visual promedio fue de 0.34 ojo derecho y 0.24 ojo izquierdo en

escala de LogMAR.

La refraccidn ciclopléjica en equivalente esférico promedio en los 66 ojos fue

de +1.2 dioptrias, con una méxima de +2.5 y minima de -4.5.

La desviacion preoperatoria fue en promedio de 39.3 DP, con una méxima de

70, una minima de 20 y una moda de 30.

Se diagnosticé preoperatoriamente estrabismo disociado en 40.62% (13) de los

casos, el 46.15% (6) de estas se presentaron en forma espontanea.

Se reporté incomitancia por limitacion a la abduccién en 18.75% (6), siendo
esta de 1 a 2 cruces, en los pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente

con un promedio de edad de 25 afios.

La desviacion postoperatoria a los 6 meses tuvo un éxito quirdrgico en 71.9%
de los casos, de estos el 9.37% en ortoposicion, y el 62.5% en desviaciones

residuales o consecutivas menores de 10 dp.

Se encontrd exotropia consecutiva de 46.87% y endotropia residual 40.62%.



Seguimiento a los seis meses N Porcentaje

Total de la eéxito 23 71.9%

muestra fracaso 9 28.1%

Tabla 3. Resultados quirurgicos a los 6 meses.

El resultado operatorio a los 12 meses fue éxitoso en 75% de los casos, de
estos el 18.75% en ortoposicion, y el 56.25% en desviaciones residuales o

consecutivas menores de 10 dp.

Seguimiento al ano N Porcentaje
éxito 24 75.0%
Total de la
muestra fracaso 8 25.0%

Tabla 4. Resultados quirurgicos al afio

Se encontrd exotropia consecutiva y endotropia residual en 40.62%.

141 40.62% 40.62%
12 -

10 -

18.8%

o N b~ OO 0

EXOTROPIA ENDOTROPIA  ORTOPOSICION
CONSECUTIVA RESIDUAL

Gréfico 1. Tipo de desviacién postoperatoria.



En el grupo de pacientes sin desviacion vertical disociada (DVD) tuvieron un

éxito quirdrgico de 73.7% y el grupo con DVD de 76.9% con una p de 0.656.

73.7%

14

121

76.9%

OEXITO
B FRACASO

10+

SIN DVD DVD

Gréfico 2. Resultados quirargicos en ambos grupos.

La cirugia fue realizada en los pacientes con éxito quirargico en promedio a 14

afos y sin éxito a los 8 afios.

16 1| 14.67 afios

14
121 8.63 afios OEXITO
101 E FRACASO

o N A O ©

Gréfico 3. La edad promedio de los pacientes al momento de la cirugia



En el grupo de pacientes sin DVD con éxito quirtrgico la cirugia fue realizada

en promedio a los 14 afios y en el grupo con DVD fue en promedio a los 8

anos.
Resultado Edad de cirugia afios
quirargico
Promedio Desviacion Maximo Minimo
estandar
Desviacion éxito 8 5 16 2
vertical
disociada
fracaso 16 11 23 3
Sin éxito 19 14 50 5
desviacion
vertical
disociada
fracaso 4 2 8 2

Tabla 5. Edad promedio al momento de la cirugia en ambos grupos.

El resultado operatoria de la desviacion a los 6 meses y al afio en ambos

grupos no tuvo diferencia significativa.

Se realizd retroinsercibn de ambos rectos mediales en 48.4% (16),
retroinsercion de recto medial con plegamiento de recto lateral en ojo
preferente en 6.6% (2) de los casos, retroinsercion de ambos rectos mediales
con plegamiento de un recto lateral en 39.9% (13) y retroinsercion de ambos

rectos mediales con plegamiento de ambos rectos laterales en 6.6%(2).




Porcentaje N
[RARM 48.4% 16
[RARM + PRL OP 6.6% 2
[RARM + PRL 39.9% 13
IRARM + PARL 6.6% 2

Tabla 6. Técnicas Quirargicas realizadas.

En 21% (7) casos se debilitaron musculos verticales, 4 de ellos oblicuos

inferiores y 3 rectos superiores.



V. DISCUSION

La edad de cirugia habitual en Estados Unidos para esta patologia es entre los
11 y 18 meses de edad. En nuestro estudio fue de de 13.2 afos con una
mediana de 6, lo que demuestra un manejo tardio en nuestro medio, y que no
podemos justificar por el uso de Toxina botulinica en los pacientes menores de
2 afos. (Wong). Otros estudios mencionan la mediana al momento de la

cirugia de 21 meses de edad, contra 5.5 afios en el nuestro (7)

En nuestro estudio se mostré una leve preferencia por el género masculino, sin
embargo existen reportes que muestran patrones de frecuencia similar en

ambos géneros. (7).

Keenan y colaboradores reportan un resultado favorable de 81.8% a un afo de
seguimiento. (9) En un estudio realizado en nuestro medio se reportd un
resultado exitoso quirdrgico en 62.03% con un seguimiento de 8 meses, en
comparacién con nuestro estudio con un 75% de éxito quirdrgico similar a lo
reportado en un estudio por Foorest y colaboradores en donde obtuvieron un
éxito quirdrgico en 77.7% con retroinsercion de ambos rectos horizontales y
reseccion de un recto lateral. En este mismo encontraron una prevalencia de
endotropia residual mayor de 10 dioptrias en 17.0% y exotropia consecutiva en
12.4%; a diferencia de nuestro estudio con exotropia consecutiva en 9.37% y

endotropia residual en 15.62%.(10)

Acevedo Gonzalez y col. encontraron una frecuencia de endotropias residuales
de 51.6% seguidas de las exotropias residuales, a diferencia de nuestros

resultados encontrando porcentajes similares entre ambas. (1)



La mayoria de los autores concuerdan en que la ambliopia es un factor
desestabilizante en el tratamiento de las endotropia. En el estudio de Macedo-
Cue, el porcentaje de pacientes ambliopes que manifestd desviacion a largo

plazo fue mayor que el de los alternantes (81 % vs 15 %) (12)

En nuestro estudio encontramos resultados similares con un porcentaje de

68.5% de pacientes ambliopes contra un 25% de alternantes con fracaso.

No corregir o hipocorregir la hipermetropia pueden llevar a deterioro en
cualguier momento de su evolucion. En el estudio antes mencionado se
encontré una diferencia estadisticamente significativa entre los pacientes
hipermétropes no corregidos o hipocorregidos en relacion a la recidiva de la
desviacion. En este estudio se presentd un caso con deterioro en la desviacion

secundario a una hipocorreccion de la hipermetropia.

La técnica quirdrgica utilizada mas frecuentemente por nosotros fue
retroinsercion de ambos rectos mediales con un 48.4%, en otros estudios se ha

utilizado en 37.5% (7).



VI. CONCLUSIONES

De acuerdo a nuestros resultados y bibliografia podemos concluir que en
nuestro medio la atencion de estos pacientes es tardia lo que supondria un
pronéstico sensorial desfavorable lo que se demuestra con la incidencia de

ambliopia.

Nuestra tasa de éxito quirdrgico es buena comparandola con la literatura
internacional, aunque cabe sefialar que el seguimiento a largo plazo nos dara
resultados de menor éxito. No encontramos explicacion para el porcentaje tan

bajo de estrabismos disociados espontaneos.

La técnica quirdrgica mas empleada fue la RARM que sin lugar ha dudas se ha

comprobado que es la mas efectiva para estrabismos de magnitud moderada.

Los factores desestabilizantes presentados fueron la ambliopia, la ametropia
hipocorregida y exceso de cirugia. La DVD no fue un factor pronéstico para el
resultado quirdrgico, probablemente porque se tratd en el mismo acto

quirargico, y por el poco tiempo de seguimiento.
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