
//.2.3,Y" 
:¡.. 

f-)'2.. 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA:/ DE :. MEXIC() 

FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 
INSTITUTO DE OFTALMOLOGIA 

"FUNDACION CONDE DE VALENCIANA" 

EL FACTOR ACOMODATIVO EN LAS 
ENDOTROPIAS DE INICIO TEMPRANO 

TESIS DE POSTGRADO 
QUE PARA OBTENER El DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN: 

OFTALMOLOGIA 
PRE SE NT A 

DR. HERMES CORONADO MELENDREZ 

MEXICO, D. F. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

1993 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE 

pag. 

INTRODUCCION •••••••••••••••••••••••••••••••• H ••••••• : .1 

ANTECEDENTES ••••••••••••••••••• •,• •••• • .••••• · •••. · ••• , ••••• 5 

CONCLUSIONES •••••••••••••••••• · •••••••••••••••••••••••• 1 7 

BIBLIOGRAFIA •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 20 

ANEXOS 



INTRODUCCION. 

El 65% de los estrabismos están constituidos 

por endodesviaciones, siendo el trastorno de 

la movilidad ocular más frecuentemente 

diagnosticado en la práctica clínica_ diaria 

(1,2). 

La endotropia infantil temprana es una 

alteración con grandes variedades clínicas. 

Por ello, se requiere una exploración 

cuidadosa antes de decidir la conducta 

terapeO.tica a seguir. Un 6ptimo 

entendimiento de la etiología de este tipo de 

patología permitirá un mejor pronóstico. 

La convergencia tónica es el factor más 

íntimamente ligado, hasta el momento, a las 

endodesviaciones; en ninguna otra alteración 

de la movilidad ocular desempeña un papel tan 

preponderante (2). Es frecuente encontrar 

hipermetropia, de magnitud variable, en 

pacientes con endotropia, pero la influencia 

que ejerce sobre la misma es diferente en 

cada caso. En muchas ocasiones es dificil 

determinar qué pacientes mejoraran con el 

empleo de su corrección óptica, quiénes lo 
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harán de manera espontánea 

requerirán manejo quirúrgico. 

y cuales 

Las endotropias se han clasificado en no 

acomodativas, parcialmente acomodativas y 

acomodativas; en nuestro medio habrá que 

añadir las de ángulo variable en las de tipo 

no acomodativo. 

Se menciona 

acomodativas 

que 

son 

las 

las 

endotropias no 

más comunes, 

encontrándose en cerca del 50% de los 

estrabismos. Se sabe se deben a un exceso de 

convergencia tónica, que habitualmente se 

acompafian de hipermetropias leves, y 

generalmente se presentan antes de los dos 

años de edad. 

Las endodesviaciones parcialmente 

acomodativas también son ocasionadas por un 

exceso de convergencia tónica, pero asociado 

a un factor acomodativo. Estos pacientes se 

presentan con hipermetrop1a moderada, 

comunmente inician su patología después del 

año de edad. En estos casos la 

endodesviaci6n disminuye más de lODP con el 

empleo de la corrección óptica máxima, 

queda un residual mayor de lODP. 
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Las endotropias acomodativas, por definición, 

se refieren 

totalmente o 

con la 

a desviaciones que corrigen 

dejan una desviación menor de 

máxima corrección 6ptica. Este lODP 

tipo de desviación se debe a un exceso de 

convergencia acomodativa, no a tónica como la 

posicional primaria. Los pacientes presentan 

endodesviaci6n al acomodar, pero se 

encuentran en. ortoposici6n al relajarse ésta. 

Por lo general se inicia el padecimiento 

después de los tres aftas de edad, y se 

asocian a hipermetropías moderadas a altas. 

Para lograr una imágen n1tida y única, los 

pacientes hipermétropes emplean dos 

mecanismos: acomodación y convergencia. La 

primera permite que la imágen llegue a la 

retina, mientras la convergencia que se 

asocien áreas correspondientes entre ambos 

ojos(2,4). 

El poder de acomodación del ojo disminuye 

paulatinamente con la edad, de 

aproximadamente 20 a 16 D en la infancia a 

1 D a los 60 afias de edad. La acomodación se 

produce al contraerse el músculo ciliar y con 
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ello aumentar el diámetro antera-posterior 

del cristalino, lo que incrementa el poder 

del mismo como lente convergente o 

positivo(5). 

El manejo de las endodesviaciones de tipo 

acomodativo dependerá entonces, de la posible 

etiolog1a del cuadro. Para ello podri!.n 

emplearse medicamentos, 

midriliticos, con el 

como ciclopléj ices y 

fin de evitar una 

acomodación excesiva. Por lo tanto, en una 

endotropia por convergencia acomodativa, se 

debe emplear toda la corrección óptica 

hipermetr6pica, 

refracci6n bajo 

actualizados los 

con exámenes periódicos de 

cicloplejia para mantener 

anteojos del paciente. El 

manejo quirúrgico se reserva a aquellos casos 

en que las medidas descritas anteriormente no 

han sido satisfactorias (2). 

El tratamiento de las endotropias de tipo no 

acomodativo es siempre quirúrgico. 



ANTECEDENTES. 

Se sabe que el estrabismo es uno de los 

padecimientos oftalmol6gicos m&s comunes en 

la infancia, el cu~l se menciona que ocurre 

entre un 1 y un 5% de la población en 

general(2,6,7). 

En menores de un aflo de edad usualmente se 

presenta en forma de endotropia no 

acomodativa. La segunda en frecuencia es la 

de tipo acomodativo, la cuál, como hemos 

mencionado, se asocia a un error refractivo 

importante. 

Es universalmente aceptado que la gran 

mayor1a de las endodesviaciones acomodativas, 

80%, se presentan en hipermétropes Sin 

embargo, solo el 8% de los hiper~étropes 

presentan este tipo de patolog1a (4,B). 

Casi todos los autores aceptan que la 

corrección óptica del error refractivo es la 

medida terapeútica más adecuada de esta 

alteración. Sin embargo, está bien 

documentado que algunos pacientes desarrollan 

un incremento en el ángulo de desvia~i6n. La 
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causa todav1a no es bién conocida. Hay 

quienes refieren que esto se debe a un 

retraso prolongado entre el inicio de la 

endotropia y el tratamiento; o bien a una 

convergencia sostenida, la cuá.l provoca que 

los rectos internos no se relajen 

completamente cuando la acomodación es 

facilitada ópticamente (9, 10). 

Hay quienes opinan, por otro lado, que las 

refracciones en niftos pequeños evolucionan 

hacia la emetrop1a. Aunque se sabe poco a 

este respecto, Medina refiere la posibilidad 

de que la acomodaci6n pueda estar involucrada 

en dicho proceso, y por lo tanto las lentes 

correctivas pueden influir en él (3). Dobson 

y colaboradores mencionan, además, que el 

empleo· de lentes en estos nifios pueden 

disminuir el proceso de emetropización ( 3, 

11, 12). 

Sin lugar 

controversia 

a 

en 

dudas, 

el 

existe 

manejo 

todavia 

de las 

endodesviaciones en niños pequefíos; hay 

autores que prefieren el manejo quirúrgico y 

otros el óptico. El reconocimiento del papel 

que desempeña la acomodaci6n en 
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endodesviaciones en nifios menores de dos anos 

permitirá en un futuro un manejo de manera 

más razonable de estos casos. 

Por ello hemos decidido llevar a cabo este 

estudio y evaluar el 

endodesviaciones de 

comportamiento de 

inicio temprano 

aparente factor acomodativo inicial. 

OBJETIVOS 

las 

sin 

1.- Reconocer el papel que desempefia el 

factor acomodativo en endotropias de inicio 

temprano. 

2. - Evaluar si existen modificaciones en la 

refracción con el empleo de la m~xima 

corrección óptica bajo cicloplejia. 

3.- Valorar la eficacia de la prueba de 

gradiente en el diagnóstico de las 

endodesviaciones de tipo acomodativo. 
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HIPOTESIS DE TRABAJO 

1.- Todos los pacientes con endotropia tienen 

un factor acomodativo como factor etio16gico. 

2 • - En el paciente con hipermetrop111a una vez 

que emplea su correcci6n óptica no 

necesariamente se estabiliza su ametropia. 

3. - La prueba de gradiente es ef icáz y 

confiable para el diagnóstico de endotropia 

acomodativa. 

MATERIAL Y METODOS. 

Se realizó un estudio prospectivo y 

longitudinal en el Instituto de Oftalmolog1a 

Fundación "Conde de Valenciana". Se 

incluyeron todos los pacientes entre 12 meses 

y 8 afies de edad con endodesviación de incio 

antes de los 2 anos de edad que acudieran al 

servicio de Estrabismo, de diciembre de 1991 

a junio de 1992, y cuyo diagnóstico inicial 

fuera endotropia no acomodativa posicional 

primaria o de Angulo variable. Se excluyeron 



los pacientes con cirugía previa, antecedente 

de corrección óptica, pacientes menores de 

12 meses o mayores de a años de edad, o 

inicio de la desviación después de los 2 afias 

de edad. 

Se eliminó a los pacientes no cooperadores, 

a aquellos que no usaban su corrección óptica 

todo el tiempo, seguimiento menor de 6 meses, 

y por abandono del protocolo. 

A todos los pacientes se les realizó 

refracción bajo cicloplejia con atropina 

ungüento al 1%, aplic.1ndose ésta las tres 

noches anteriores al estudio. 

realizada la esquiascop1a por 

persona con 

dependiendo, 

foróptero o caja 

de la cooperación 

Siempre fué 

la misma 

de prueba 

y edad del 

paciente. El estudio refractivo se realizó 

en tres ocasiones, con intervalo de tres 

meses entre cada una. 

Antes del estudio refractivo se realizó la 

medición de la desviación sin corrección 

óptica, se hizo la prueba de gradiente 

(medición de la desviación ocular con lente 

de +J.00) y se examinó la movilidad ocular. 
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Posteriormente se recetó la máxima corrección 

óptica, con equivalente esférico. Se indicó 

el empleo de la corrección óptica de manera 

constante. Se citó nuevamente al paciente 

para medición de la desviación entre los 2 y 

meses posteriores al uso constante ·de 

lentes, y a los 6 meses. Se cambió el lente 

cuando se encontró una diferencia mayor de 

o. so D entre una refracción y otra. En cada 

consulta se medió la desviación con y sin 

corrección; además de revisar la movilidad 

ocular. 

Posterior a la tercera revisión con 

corrección óptica máxima, y de la tercera. 

refracción ciclopléjica se llegó a un 

diagnóstico final, y dependiendo de este se 

planeó el manejo terapeútico de cada caso. 

RESULTADOS. 

Se incluyeron incialmente 36 pacientes, sin 

embargo, unicamente terminaron el estudio 19 

de ellos. Se eliminaron 6 casos por abandono, 

2 casos por antecedente quirúrgico negado en 

el interrogatorio inicial, J pacientes por 

empleo inconstante de su correcci6n óptica, 

2 pacientes por pérdida del expediente, 3 

por cooperación insuficiente para la 
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refracción ciclopléjica, y l caso por 

asociación a parálisis del IV par congénito. 

De los 19 que terminaron el estudio 9 eran 

·del sexo femenino (47%) y 10 del masculino 

(53%), sin diferencia estadistica 

significativa (p<0.05) (Gráfica 1). El 

promedio de edad del estudio fué de 3.03 anos 

de edad, con una desviaci6n standard de 2.00, 

y un rango de edad de 14 meses a 8 aftas. La 

edad de inicio promedio de la endodesviación 

fué de 9.15 meses, con os de 7.14. 

El diagnóstico inicial fué de endotropia no 

acomodativa en 12 casos y ángulo variable en 

7 (Gráfica 2). 

La refracción promedio con equivalente 

esférico inicial fué de +3 .17 o, con os de 

1. a; la segunda refracción fué. de +J. 35 con 

os +l.85, y la illtima de +4.06 con os +l.88¡ 

no existiendo diferencia estadisticamente 

significativa entre ninguna de ellas (p>0.05) 

(Gráfica 3). 

La magnitud de la endodesviación inicial fué 

de 33.33 DP en promedio con una os 9.84, 

mientras que la final con corrección óptica 
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fué de 18.23 DP con os de 9.94 DP, siendo 

estadisiticamente significativa la diferencia 

(p<0.005) (Gráfica 4). 

La prueba de gradiente inicialmente se 

consideró negativa en 16 casos, positiva en 2 

y dudosa en 1. Con ello podemos considerar 

que la sensibilidad de la prueba fué del 100% 

ya que los 2 casos en que fué positiva más 

tarde se demostró tenían un factor 

acomodativo. Mientras que la confiabilidad 

fué del 31%; con un valor predictivo positivo 

del 21% y negativo del 100% (Gráfica 5). 

El tiempo de seguimiento promedio fué de 6.55 

meses con una OS de 1.55 meses. 

De los casos inicialmente diagnosticados como 

endotropias no acomodativas el 15.7% 

persistió con el mismo diagnóstico final, 

26.3% modificaron a parcialmente 

acomodativas, 15.7% a acomodativas y 6.6% a 

ángulo variable. De las consideradas al 

principio ángulo variable 15.7% cambiaron a 

parcialmente acomodativas, mismo porcentaje 

a acomodativas, y sólo el 6.6 % no modificó 

el diagnóstico (Cuadro 1). 
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En resümen, encontramos que s6lo el 22.2% 

tuvieron un diagnóstico inicial correcto, y, 

que 73.6\ .tuvieron un factor acomodativo, ya 

sea parcial o total, como etiolog1a de la 

endodesviaci6n. 

DISCUSION. 

Sin ser un dato de importancia para el motivo 

del estudio mencionaremos que el procentaje 

de pacientes del sexo femenino (47%) y sexo 

masculino (53%) es semejante al encontrado 

por la ora. Aguirre en un estudio de 

pacientes con estrabismo e hipemetropias 

mayores de 3 dioptr1as (4). 

Tradicionalmente se menciona que las 

endodesviaciones con factor acomodativo se 

acampanan de hipermetrop1as moderadas a altas 

y, que se presentan después del primer año de 

edad (ETPA) o entre los 3 y 5 anos (ETA). En 

nuestro estudio encontramos que el 68.4% de 

pacientes cursaban con hipermetropías igual o 

mayores de 3.00 dioptr1as, y que el 73.6% 
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presentaron un factor acomodativo, parcial o 

total, en la endodesviaci6n. 

Oobson y Sebris mencionan que la 

hipermetrop1a alta durante el primer afio de 

vida es factor de riesgo para el desarrollo 

de estrabismo; ellos reportan, que un 30% de 

ni!los en un grupo de hipermétropes altos 

presentaron endotropia (6). Ingram y 

colaboradores reportan que el 46' de niftos 

con hipermetrop1as igual o mayor a 

dioptrias al año de edad, desarrollaron 

endodesviaci6n a los 42 meses de edad (6). 

Por su parte Atkinson encontró que un 16% de 

niños con hipermetropia igual o mayor a 

dioptr1as cursaron con endotropia a los 

al\os de edad (6). En México, la ora. Aguirre 

refiere que un 76.3'1; de pacientes con 

hipermetropia mayor de 

endodesviaciones (4). 

dioptrias presentan 

Como podemos observar nuestros resultados se 

asemejan a los reportados en la literatura 

mundial. Nosotros encontramos un factor 

acomodativo en el diagnóstico final en un 

73.6'1; de los casos; y un 68.4% de los 

pacientes tuvieron hipermetrop1a igual o 
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mayor de 3.00 dioptr1as. Sin embargo, entre 

nuestros pacientes confirmamos la presencia 

de un factor acomodativo parcial aün en 

presencia de hipermetrop1as bajas (1.5 D). 

El promedio de edad de aparición de la 

endodesviaci6n fué de 9.15 meses; lo que 

difiere con lo mencionad~ previamente, sin 

embargo se refiere que las endotropias con 

componente acomodativo pueden encontrarse 

incluso a los 6 meses de edad (1,2). 

Existen autores que opinan que las 

refracciones de ninos pequef\os evolucionan 

hacia la emetropización (3,11). Dobson y 

colaboradores han estudiado el efecto de los 

lentes sobre la evolución de la hipe~metropia 

en la infancia, y, sugieren que el empleo de 

la corrección óptica disminuye la reducción 

normal de la hipermetropia (3,12). No podemos 

confirmar los hallazgos de estos autores 

debido a que siempre indicamos el empleo de 

la corrección 6ptica m&xima desde la primera 

consulta, pero podemos decir que en nuestros 

pacientes se estabilizó la hipermetropía en 
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un 73.6% de los casos, ya que no hubo cambios 

mayores de o. 50 dioptrias entre la primera y 

la última refracción ciclopléjica. Esto 

concuerda con lo reportado por Flabetich 

quien encontró en un estudio de 114 pacientes 

que las refracciones permanecieron estables 

en repetidas retinoscop!as (9). 

Aurell y Norrsell encontraron que aquellos 

nifios que inician con hipermetropia su 

desviación, permanecen así por lo mer1os hasta 

los 4 aiíos de edad (J) • Nuestros pacientes 

desde el incio del estudio presentaron 

hipermetropía, manteniéndose asi hasta el 

final del seguimiento, la mayoria de ellos 

con variaciones muy pequeñas en su refracción 

ciclopléjica. 

No encontramos antecedentes bibliográficos 

sobre la confiabilidad de la prueba del 

gradiente (+J.00 D) • En este estudio 

encontramos que es altamente sensible al 

factor acomodativo, sin embargo 

confiable por su baja especificidad, 

es poco 

lo cuál 

se comprueba por un alto porcentaje de falsas 

negativas obtenidas al incio del estudio. 
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Con estos hallazgos debemos ser cautelosos al 

elaborar un diagnóstico en nuestros 

pacientes, 

ocasión 

y reexplorarlos en 

antes de decidir 

más 

la 

de una 

conducta 

terapefttica a seguir. No debemos olvidar, que 

la presencia de una prueba de gradiente 

negativa y/o el inicio temprano de la 

endodesviación no descartan un factor 

acomodativo probable. 

Nuestro universo es muy pequeño para ser 

contundentes en nuestras aseveraciones, por 

lo que este trabajo puede ser el inicio para 

futuras investigaciones al respecto. 

CONCLUSIONES. 

1.- Es probable que el factor acomodativo 

sea importante, aOn en endotropias de inicio 

temprano. 

un 73.6%. 

En nuestro estudio se presentó en 

De hecho, hipermetrop1as 

pueden ser suficientes 

endotropia acomodativa. 
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para producir una 

El promedio de 



hipermetropia en general en este estudio fué 

de 4. 06 dioptrias, al final, e inicialmente 

de 3.17 dioptrías. Sin embargo existió un 

caso en donde se demostró factor acomodativo 

como causa de endodesviaci6n con una 

hipermetrop1a con cicloplejia de l.50 

dioptrias; por lo que aún en presencia de 

hipermetrop1as bajas debe descartarse la 

endotropia acomodativa. 

2. - No hay variación importante entre una 

refracción y otra, en un mismo paciente. Es 

decir, no encontramos modificaciones 

estad1sticamente significativas entre las 

refracciones bajo cicloplejia realizadas; 

encontrando entre la primera y la ültima 

refracción una diferencia promedio de 0.9 

dioptrias en general. 

3.- La prueba del gradiente es de poca 

efectividad. Aún en presencia de una alta 

sensibilidad, hemos de decir que la gran 

cantidad de falsas negativas, es decir de su 

baja especificidad, la hacen una prueba 

diagnóstica poco confiable. 
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Por los resultados obtenidos creemos es 

importante recalcar la necesidad de varias 

exploraciones en diferentes citas de todos 

los pacientes que presenten endodesviaciones 

de inicio temprano antes de llegar a un 

diagnóstico final y, por supuesto, de decidir 

el manejo en cada caso. Y, de ser necesario, 

emplear la corrección óptica aún en presencia 

de hipermetropías bajas; por lo menos durante 

4 meses, tiempo en el cuál en todos los casos 

ya existía disminución de la desviación en 

nuestro estudio, antes de decidir conducta 

quirúrgica. 
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ENDOTROPIAS DE INICIO TEMPRANO 
DIAGNOSTICO 

NUM. PACIENTES DX INICIAL DX FINAL 

3 (15.7%) ETNA ETNA 

1 (6.6%) ETAV ETAV 

5 (26.3%) ETNA ETPA 

3 (15.7%) ETAV ETPA 

1 (6.5%) ETNA ETAV 

3 (15.7%) ETNA ETA 

3 (15.7%) ETAV ETA 
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