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RESUMEN

TITULO
ANALISIS CLINICO Y EPIDEMIOLOGICO DE LA ENDOTROPIA ACOMODATIVA’

AUTOR N
Serrano Calderon, Carolina

PALABRAS CLAVE
Estrabismo, Endotropia, Acomodacién, Relacion CA/A alta, Endotropia parcialmente
acomodativa, Hipermetropia.

CONTENIDO

OBJETIVOS: Evaluar y describir las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y quirurgicas de la
endotropia acomodativa para conocer el impacto de la misma sobre la poblacion a estudio.
METODOLOGIA: Estudio descriptivo, retrospectivo, tipo serie de casos de 562 pacientes
evaluados por un Unico Oftalmologo estrabdlogo desde enero de 1996 hasta diciembre de
2008, con diagnostico de endotropia acomodativa. Se realiz6 la creacion de la base de datos y
el andlisis estadistico en Epi-Info 2000.

RESULTADOQOS: De 205 pacientes incluidos en el estudio, el 57% se diagnosticé como ETA de
tipo refractiva, 34% parcialmente acomodativa y 9% como ETA con relacion CA/A alta. La edad
promedio de diagnéstico fue de 71 meses (5 — 840. DE:78.6), con un equivalente esférico
inicial de +4.30 D (0.75 — 13.25. DE: 2.1) en el OD y +4.41 D (0.75 — 13.25. DE: 2.2) en el Ol.
El 99% de los pacientes tuvo agudeza visual mejor de 20/60 en el OD y el 92% en el Ol en el
ultimo examen. El 24% tuvo algun grado de estereopsis medible en el ultimo control y el 9.8%
de los pacientes con ETA refractiva se descompensoé. Se observo una tasa de cirugia de 44%
con una tasa de reoperacion del 23% cuya principal causa fue la hipercorreccion. El 93% de los
pacientes tuvo un resultado de la alineacion motora final satisfactorio.

CONCLUSIONES: La ETA es la patologia estrabolégica de mas frecuente presentacion en la
poblacion infantil y generalmente compromete de forma importante la sensorialidad a expensas
de la estereopsis. El diagnéstico y manejo oportuno con métodos refractivos y/o quirdrgicos
proporciona un resultado final satisfactorio en cuanto a la alineacion ocular definitiva y la
preservacion de la agudeza visual.

" Tesis de Grado.
“ Facultad de salud; Especializacién en Oftalmologia. Director: Serrano Camacho, Juan Carlos.



SUMMARY

TITLE
CLINICAL AND EPIDEMIOLOGIC ANALYSIS OF ACCOMMODATIVE ESOTROPIA’

AUTHOR N
Serrano Calderon, Carolina

KEY WORDS
Strabismus, Esotropia, Accommodation, High AC/A relationship, Partly accommodative
esotropia, hiperopia.

CONTENT

PURPOSE: To evaluate and describe the epidemiologic, clinical and surgical characteristics of
accommodative esotropia to know the impact above the population to study.

METHODS: Descriptive, retrospective, case series study of 562 patients evaluated by one
Strabologist from January 1996 to December 2008, with accommodative esotropia diagnosis.
We created a database and made the statistic analysis in Epi-Info 2000.

RESULTS: From 205 patients included in the study, 57% was diagnostic like refractive
accommodative esotropia, 34% partly accommodative esotropia and 9% with high AC/A
relationship accommodative esotropia. The mean age of diagnosis was 71 months (5 — 840.
SD: 78.6) and the spherical equivalent at the first follow-up examination was +4.30 D (0.75 —
13.25. SD: 2.1) in the right eye and +4.41 D (0.75 — 13.25. SD: 2.2) in the left eye. The 99% of
the patients had visual acuity of 20/60 or better in the right eye and 92% in the left eye at the
last exam. 24% had some degree of stereopsis at the last control and the frequency of
deterioration was 9.8% of patients with refractive accommodative esotropia. The surgery and
reintervention rate was 44% and 23% respectively and the principal cause was overcorrection.
93% had successful motor alignment at the final visit.

CONCLUSIONS: The accommodative esotropia is the most frequent strabismus in children and
it can affect seriously the binocular sensory outcomes like stereoacuity. Early diagnosis and
treatment by refractive error management or surgery provide excellent final results in motor
alignment and preservation of visual acuity.

" Thesis of Grade
“ Faculty of health; Specialization in ophthalmology. Director: Serrano Camacho, Juan Carlos



INTRODUCCION

Los estrabismos convergentes denominados endotropias son los trastornos de
la motilidad ocular que con mayor frecuencia se observan en la practica diaria.
De estos, la Endotropia Acomodativa (ETA) es el problema estrabolégico mas
frecuente de la infancia, usualmente de aparicién hacia los 2 afios pero con
una variabilidad amplia en la edad de presentaciéon'. En nuestro medio
predominan sobre los estrabismos divergentes en una proporcién aproximada
de 1 a 10 y en contraste con las exodesviaciones que son usualmente
adquiridas e intermitentes, las endodesviaciones usualmente se presentan de
forma temprana y con un caracter constante lo que hace de ésta, una patologia
estraboldgica que repercute sobre la binocularidad y el estado sensorial del
pacientez. La divergencia fusional es el mecanismo creado para balancear las
fuerzas necesarias que compensarian endodesviaciones, sin embargo, debido
a la pobre reserva de divergencia fusional que posee el ser humano, el control
de la endodesviacién es en la mayoria de los casos insuficiente generando
entonces disrupcion de la binocularidad lo que se asocia frecuentemente con
ausencia de fusién, disminucion o ausencia de estereopsis y ambliopia®. Cabe
anotar que en endodesviaciones intermitentes o de inicio tardio el potencial de
fusién aumenta, siendo en la mayoria de los casos normal*®. Frans Cornelius
Donders, fisidlogo y fisico holandés, fue el primero en describir hacia 1864 en
Londres esta entidad y su relacion directa con la acomodacion y el error
refractivo. Gracias a sus trabajos y la descripcion de una serie de 133

pacientes en el manuscrito "On the Anomalies of Accommodation and



Refraction of the Eye” se establecieron pautas para el manejo refractivo y
quirurgico de esta patologl'as. El presente estudio pretende conocer la mayor
cantidad de caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes con ETA
en nuestra poblacion y evaluar el manejo refractivo y quirdrgico utilizado hasta
el momento, de acuerdo a un marco conceptual proporcionado por la literatura

mundial.



JUSTIFICACION

Debido a la alta frecuencia de la Endotropia Acomodativa y su repercusion
sobre el componente sensorial de la visidén, surge la necesidad de conocer las
caracteristicas de esta patologia y observar que tan posible es el
mantenimiento o la restauracion de la binocularidad con el manejo actual en

nuestro medio.

3 a 4% de la poblacién pediatrica es afectada por algun tipo de estrabismo,
siendo la ETA el tipo mas frecuente con hasta un 30% de prevalencia; su
incidencia promedio calculada para los Estados Unidos es de 50.3 casos por
100.000 personas menores de 19 afios’. De todos los tipos de
endodesviaciones la ETA representa aproximadamente la mitad (36.4% de tipo
refractivo y 10.1% parcialmente acomodativa)® y es 10 veces mas frecuente

que la Endotropia Infantil o Congénita®.

El compromiso de la sensorialidad y la presencia de ambliopia en estos
pacientes varian de acuerdo a la serie y al tipo de ETA mencionada en los
estudios. Muchos autores han determinado que pacientes con ETA de tipo
refractiva pueden tener estereoagudeza normal si alcanzan la ortotropia a
través de la correccion de la hipermetropia. Asi pues, autores como Mulvihill"®
mencionan que hasta el 90% de sus pacientes lograron demostrar estereopsis
de 100 segundos de arco o mejor y un 15.5% de ellos aun tenian ambliopia al

final del estudio; sin embargo, muchos nifios con ETA refractiva tienen



alteracién de su binocularidad a pesar de alcanzar la ortoposicion como lo
muestran en sus trabajos Berk'’ quien solo encuentra que el 24% de los
pacientes en su serie tienen valores aceptables de estereopsis con 23% de
ambliopia al final del estudio, Uretmen'® quien confirma que a pesar del
alineamiento 6ptico exitoso menos del 50% de sus pacientes mostraron algun
grado de estereopsis y que el 12.5% fueron ambliopes a pesar de tratamiento
adecuado y Tomac' en cuyo reporte ningun paciente alcanzé estereopsis de 60
segundos de arco o mejor. En su estudio no se menciond la prevalencia de

ambliopia.

Muchos factores que pueden estar relacionados con el desarrollo vy
mantenimiento de la binocularidad en la ETA estan siendo estudiados en la
actualidad mas sin embargo, los resultados obtenidos han sido confusos o no
reproducibles en los diferentes estudios. En el presente trabajo se busca
investigar entre otros, factores que promuevan o deterioren la sensorialidad y

que tengan un impacto sobre la ambliopia.



OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar y describir las caracteristicas epidemiologicas, clinicas y quirurgicas

que conforman el curso clinico de la Endotropia Acomodativa para conocer el

impacto de la misma sobre la poblacion a estudio.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Informar la proporcion de pacientes con ETA que tienen antecedente
familiar positivo de estrabismo.

Observar el efecto de la correccion del error refractivo sobre la ETA en el
grupo de pacientes a estudio.

Evaluar los factores relacionados con el deterioro de la ETA de tipo
refractiva en el grupo de pacientes a estudio.

Describir los factores que podrian estar asociados con la promocién de la
binocularidad.

Describir los factores que podrian estar asociados con el deterioro de la
binocularidad.

Conocer el porcentaje de Ambliopia.

Conocer el porcentaje de pacientes que requieren tratamiento quirurgico.



Conocer el tipo de cirugia con mejor resultado para la ETA en el grupo de
pacientes a estudio.

Describir los resultados quirurgicos obtenidos.

Evaluar la estabilidad de los resultados postoperatorios.

Conocer la tasa de reoperacion en ETA.

Conocer las causas de reoperacion.

Describir las caracteristicas de los pacientes con ETA con relacion CA/A

alta.



1. MARCO TEORICO

1.1 DEFINICION

La Endotropia Acomodativa es por definicion, aquella en la cual el paciente
desvia sus ojos unicamente cuando utiliza su acomodacién. Para lograr una
imagen nitida y unica los ojos emplean dos mecanismos: Acomodacion y
Convergencia. La Acomodacién permite que la imagen haga foco sobre la
retina, mientras que la Convergencia hace que impresione areas
correspondientes. Cuando se produce un [Iredoctore entre la demanda de
fusion y los factores que controlan la calidad de la misma, se genera la
endodesviacién; es decir, un exceso de convergencia generado bien sea en
respuesta fisioldgica a una hipermetropia alta o como respuesta anormal de la
convergencia acomodativa ante una acomodacion normal (relaciéon CA/A alta);
ambas sobrepasando la amplitud de divergencia fusional. Esta divergencia
fusional puede verse alterada en estos pacientes tanto por la misma magnitud
de la desviacién en si, como por alteracion en los mecanismos de fusion

producida por ambliopia'®.
1.2 ACOMODACION
La Acomodacién se define como el proceso en el que se produce un aumento

en el poder del cristalino necesario para enfocar los rayos de luz sobre la retina

cuando estos son generados por un objeto ubicado antes del infinito optico



(observar un objeto nitidamente de cerca). Mientras mas cercano sea el objeto
de fijacién, mayor sera la acomodacion que debera realizarse para mantener la
imagen enfocada sobre la retina. Generalmente este proceso se puede llevar a

cabo desde los 4 meses de edad.

La Acomodaciéon se mide en dioptrias (D). EI numero de dioptrias de
acomodacioén necesarias para enfocar en un punto préximo especifico es el
reciproco de la distancia de fijacion en metros (m). Por ejemplo, si el punto de
fijacion se encuentra ubicado a 1/3 m, entonces un paciente emétrope debera

acomodar 3 D para mantener enfocada la imagen sobre la retina.

1.3 MOVIMIENTOS VERGENCIALES

Las Vergencias son movimientos disyuntivos binoculares en donde los ojos se
desplazan en la misma direccion y en sentido opuesto. Segun la direccién y el

sentido del movimiento estos se han denominado Convergencia y Divergencia.

En la Convergencia, ambos ojos realizan una aduccion y los ejes visuales
convergen entre si. La distancia entre el objeto fijado y el punto medio de la
linea que separa los centros de rotacion disminuye. Este proceso se realiza
para mantener los ojos alineados al observar un objeto de cerca. En la
Divergencia, ambos ojos realizan una abduccion y los ejes visuales divergen
entre si. La distancia entre el objeto fijado y el punto medio de la linea que

separa los centros de rotacion aumenta.



Debido a que la Convergencia esta intimamente ligada a la Acomodacion
(sinquinesia denominada reflejo proximal), estas aumentan de forma
directamente proporcional. Adicionalmente, la distancia que hay entre los dos
ojos interfiere con la Convergencia, también de forma directamente
proporcional, es decir, a mayor distancia interocular, mayor Convergencia se
necesitara para mantener los ojos alineados al observar un objeto de cerca.
Esta medida puede calcularse como el reciproco de la distancia de fijacion en
metros por la distancia interpupilar (DIP) en centimetros (cm). Su valor se
expresara en dioptrias prismaticas ( A ). Por ejemplo, si el paciente tiene una
DIP de 50 milimetros (mm) y el objeto de fijacién se encuentra a 1/3 m, el
paciente debera realizar una Convergencia de 15 A para mantener la alineacién

ocular (3D x5cm).

En cuanto a la Divergencia real, mas alla de la posicién primaria (divergencia
natural en estado de reposo), en el individuo normal es muy reducida, llegando
raramente a las 10 A. Este hecho se cree que se debe a la falta de utilizacion
de la Divergencia en condiciones normales de la vida, ya que debido al angulo
de divergencia observado en el reposo absoluto y la actividad frecuente en la
vision proxima, siempre se utiliza mas el mecanismo de Convergencia.
Campos™ selecciono un grupo para estudio entre los 5 y los 9 afios,
hipermétropes entre +3.50D a +5.50D y los dividi6 en grupos de pacientes

Credoctores y pacientes con ETA. Su objetivo era demostrar la baja capacidad



de Divergencia en pacientes con endotropia y pudo documentar una amplitud
de divergencia de 8 A a 10 A para visién remota y 10 A a 14 A para vision
préxima en [Iredoctores y 2 A a 6 A en visidbn remota y 4 A a 8 A en visidn
proxima para los casos de ETA. Aunque claramente se observd una diferencia
importante entre los dos grupos, no existieron elementos que excluyeran a la
correccion hipermetropica dada a los pacientes con ETA como causante de la
disminucién en la amplitud de divergencia en lugar de factores inherentes al

individuo.

Existen dos situaciones que producen vergencias en condiciones normales:
estimulos acomodativos, ante una modificacion de la nitidez de la imagen en la
retina y estimulos fusionales, ante el desplazamiento de la imagen hacia puntos
en la retina no correspondientes. Maddox? en 1886, fue el primero en definir los
distintos componentes de la vergencia. Postulo que la vergencia acomodativa
actua como un primer control grosero de la respuesta vergencial y la vergencia
fusional, como un suplemento que compensa su imprecision. Asi, por ejemplo:
una persona emétrope, [redoctore, con una distancia interpupilar de 60 mm al
cual se le hace fijar un objeto a 33 cm, mientras se le ocluye el ojo izquierdo,
necesitara acomodar 3 D y realizar una convergencia de 18 A. Como posee un
cociente CA/A normal de 4 A/D, realizara una Convergencia Acomodativa inicial
de 12 A, quedando una exoforia de 6 A. Al desocluirsele el ojo izquierdo
realizara una Convergencia Fusional de 6 A para obtener una imagen nitida y

unica. Una situacion similar se cree que se producira en forma de Divergencia

10



Fusional y Acomodativa pero a menor escala dada la baja capacidad de
divergencia que posee el ser humano por las razones mencionadas ya
previamente. Varios autores consideran que estos mecanismos de Divergencia
en la vida diaria no se producen de forma activa o consciente y algunos incluso
mencionan que tal efecto no es mas que la ausencia de los mecanismos de

Convergencia.

1.4 RELACION CONVERGENCIA ACOMODATIVA / ACOMODACION
(CA/A)

La relacién entre la cantidad de estimulo acomodativo y la convergencia por
ella inducida es determinada clinicamente y expresada por CA/A, es decir, la
relacion entre convergencia acomodativa y unidad de acomodacién. Esta
relacion es caracteristica para cada individuo y su valor medio es de alrededor

de 4 A/D.

Segun Martens y Ogle? la relacion CA/A es lineal en el 90% de las personas
normales, es decir, una dioptria de aumento de la acomodacion, provoca
siempre el mismo aumento de la convergencia en toda la extensién de la
respuesta acomodativa. En todos aquellos en los que se observo falta de
linearidad, existié algun tipo de desequilibrio de la binocularidad tal como una

heteroforia o estrabismo intermitente.

11



Bicas? demostré que la relacién CA/A no tiene vinculacién con el valor o signo
de la ametropia y que no hay diferencia en los valores de la CA/A cuando son
determinados con uno u otro ojo fijjando, en condiciones equivalentes de

examen.

En relacion al efecto de la edad sobre la CA/A, el tema es controvertido,
encontrando que algunos autores muestran que no hay o que hay discreta
tendencia a la disminucion entre la adolescencia y la edad de la presbicia.
Otros autores mencionan incluso que hay un aumento de la relacion con la
edad. La experiencia clinica sin embargo, nos hace suponer con mucha
frecuencia que hay reduccion de la CA/A al principio de la adolescencia, en
donde no es raro observar mejoria de pacientes con ETA tanto refractiva como
con CA/A alta, permitiendo de esta manera la eliminacion de las gafas y/o los

bifocales.

Algunos individuos pueden tener una relacion CA/A anormalmente alta o baja,
lo cual parece depender de factores genéticos. En esas condiciones, la
convergencia inducida por la acomodacién sera inadecuada para la distancia a
la que se encuentra el objeto de fijacidn, determinando asi una tendencia a la
pérdida de la ortotropia. La vergencia fusional es el factor responsable de la
compensacion de esa tendencia. Si su potencial es adecuado, la anomalia de
la relacion CA/A resultard en una desviacién latente de los ejes (foria). Si la

relacion es muy elevada, por ejemplo, habra tendencia a una convergencia

12



marcada al mirar un objeto cercano. En este caso, la consecuente diplopia
estimula el reflejo de fusion, que se manifiesta como divergencia fusional
compensadora. Si el reflejo de fusion es débil, lo que puede ser una situacion
genética, pero también generada por el cansancio, enfermedad o
medicamentos depresores del sistema nervioso central, habra ruptura de la
fusion y surgimiento de una desviacion manifiesta de los ojos (tropia) a la vision
proxima, convergente si la relacion es anormalmente alta o divergente si es
muy baja. Por ejemplo, una persona hipermétrope no corregida debera
acomodar siempre su defecto refractivo con el fin de hacer nitida la imagen
observada tanto en vision remota como en vision préxima. En la vision remota
la acomodacion requerida sera igual al valor de su hipermetropia, lo que
estimulara la convergencia acomodativa tanto como su hipermetropia lo exija
generando de esta manera una tendencia a la endotropia si la cantidad de
hipermetropia excede el control de acomodacion — convergencia del individuo.
En la visidbn préxima, la acomodacion requerida sera igual al valor de su
hipermetropia mas las respectivas 3 D, lo cual podria determinar también una
convergencia acomodativa excesiva y en individuos con relacion CA/A alta
provocara una endotropia que sera mas acentuada en visidn proxima que en

vision remota.

Por todo lo anteriormente expuesto, se puede comprender por qué no todos los

pacientes hipermétropes o portadores de cocientes CA/A altos, llegan a

desarrollar endotropia acomodativa. Aunque estos pacientes tienen tendencia a

13



desviar sus o0jos, la mayoria de las veces la desviacion se mantiene latente

(endoforia), debido a que poseen un buen reflejo de divergencia fusional.

1.5 HIPERMETROPIA — PROCESO DE EMETROPIZACION

La emetropizacién es un proceso activo que rara vez se observa desde el
nacimiento. Los determinantes Opticos refractivos del ojo (curvatura corneal,
poder y ubicacion del cristalino, longitud axial) pueden ser tan variables que el
error refractivo del recién nacido puede oscilar entre -2.00 a +4.00 dioptrl'as15.
Cada uno de estos determinantes se va modificando con el paso del tiempo
para alcanzar la emetropia a una edad aproximada de 6 afios. A medida que
el poder refractivo del segmento anterior del ojo se reduce, proporcionalmente
es compensado con el aumento de la longitud axial del ojo. El conocimiento de
si este proceso puede ser afectado por bases genéticas o por factores
ambientales ha sido ampliamente estudiado y discutido por multiples autores a
través de los afos y probablemente una combinacion de ambos afecta
radicalmente la forma en la que el ojo se desarrolla. Ingram y Smith, por
ejemplo, consideran que la correccion total de la hipermetropia interfiere con el
crecimiento ocular, alterando asi el proceso de emetropizacién. Autores como

Atkinson refutan esta teoria®.

La nocion de que el uso de los ojos mediante trabajo visual puede afectar

eventualmente el estado refractivo del individuo en desarrollo ha sido

14



ampliamente demostrada en multiples estudios. Se cree que el
emborronamiento retiniano, debido a alguna forma de deprivacion o a
experiencias visuales tempranas anormales, conlleva a alteraciones en el
proceso de emetropizacion que unidas a la predisposicidn genética
desencadenan el aumento o el detenimiento en el crecimiento de la longitud

axial en el ojo del nifio.

La hipermetropia es por lo general el defecto refractivo observado en la nifiez
dadas las caracteristicas de la cornea, el cristalino y el tamafio ocular y es el
proceso de emetropizacién el que tiende a reducir la prevalencia de esta
ametropia en la poblaciéon general. Esta ademas, es usualmente compensada
por la acomodacion, que permite llevar las imagenes hasta la retina cuando se
estan formando por detras de ella; siempre y cuando la capacidad
acomodativa sea la adecuada. Cuando esta relacion hipermetropia —
acomodacion no es la adecuada, los pacientes se hacen sintomaticos
visualmente sobre todo en la vision proxima y aumenta su riesgo de desarrollar

estrabismo y ambliopia™.

Uretmen vy colaboradores'®, estudiaron las caracteristicas de 112 pacientes
con endotropia acomodativa, hipermetropia mayor a 3.00 dioptrias,
astigmatismo o anisometropia menor a 2 dioptrias y con uso adecuado de la
correccion refractiva. Observaron que el principal factor determinante de la

hipermetropia fue la Longitud Axial, la cual aportaba el 43.5% de la varianza.
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El radio corneal y los factores dependientes del cristalino aportaban el restante
porcentaje de forma casi similar entre ellos, sin ser estadisticamente
significativos con respecto a la medida de hipermetropia, a diferencia de la
longitud axial. Por su parte Abrahamsson, mencionado en el mismo estudio,
reporta ademas que pacientes hipermétropes con endotropia acomodativa
desarrollan en el trascurso de su enfermedad anisometropia debido a que el
ojo fijador tiende a ir hacia la emetropia mientras que el ojo desviado detiene

este proceso'®.

1.6 SENSORIALIDAD

La estereopsis es el acto binocular que nos permite una percepciéon simple en
profundidad, siendo ésta la expresidbn mas jerarquizada de la fenomenologia
sensorial. Se desarrolla desde los 4 hasta los 24 meses de edad postnatal,
alcanzando mas o menos un valor de 30 a 100" de arco hacia los 10 meses.
Birch!"  determind mediante modelos matematicos el periodo critico de
susceptibilidad de la estereopsis, siendo maximo entre los 3 a 4 meses de edad
y disminuyendo progresivamente en el tiempo hasta los 5 afios, pero nunca
llegando a cero. Debido al inicio tardio de la ETA se cree que la estereopsis no
deberia verse afectada. Aun asi, existe un nimero de pacientes que no tienen
binocularidad y en ellos no es posible definir con claridad si existia un dafio
previo de la misma al inicio de la ETA, lo cual podria corroborarse gracias a la

observacién de pacientes con ETA intermitente con mala estereopsis; o que la
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mala alineacion ocular resulta en un dano permanente de la fusion y la

estereopsis.

Se han estudiado diferentes variables que pueden estar relacionadas con la
ausencia de estereopsis: edad de inicio de la ETA, duracion de la
endodesviacion sin algun tipo de correccion refractiva, historia familiar de
estrabismo, presencia de ambliopia, tratamiento de ambliopia, defecto
refractivo, presencia de anisometropia, presencia de otros estrabismos y
cantidad de agudeza visual entre otras. Los multiples estudios han encontrado
algunas de ellas estadisticamente significativas pero con resultados no
reproducibles en todas las series, como por ejemplo, Mulvihill ™ quien
considera que mientras mas tardia la presentacion de la ETA, menos
compromiso hay de la estereopsis o Berk'" quien considera que asi sea tardia
la presentacion de la ETA, se afecta de forma importante la fusién y la
estereopsis. Los estudios concluyen también que la presencia de ortotropia no
garantiza la estereopsis normal y que por lo general la ETA tiene un mal

prondstico para la sensorialidad™*.

1.7 CUADRO CLINICO Y CLASIFICACION

La endotropia acomodativa se inicia generalmente alrededor de los 2 afios y
medio de edad, sin embargo, esta puede variar ampliamente desde los 3

meses hasta los 7 afios como lo muestran la mayoria de las series'.

Ocasionalmente, puede establecerse de forma tardia por descompensacion de
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una endoforia acomodativa debido a fatiga, presbicia o factores emocionales'®
. El cuadro clinico tipico suele comenzar con episodios intermitentes de
endodesviaciéon en situaciones de desatencion, cansancio o enfermedad, que
posteriormente tiende a presentarse con mas frecuencia hasta hacerse
constante y acentuada en la visién proxima. La endodesviacidén puede estar o
no presente en visidbn remota, pero siempre debera estar presente en visidon
préoxima debido a los mecanismos fisioldgicos ya explicados previamente. Esto
asociado a la respuesta parcial o total de la desviaciéon a la correccion del

defecto hipermetrdpico, permiten la clasificacion de la misma en:

1. Endotropia acomodativa refractiva: Endotropia adquirida en visién
remota y/o visidon proxima, que responde totalmente a la correccion
refractiva del defecto hipermetropico. Es el tipo mas frecuente
representando aproximadamente el 40%'" de las endotropias
acomodativas. Suele cursar con hipermetropias alrededor de las 4

dioptrias pero su rango puede variar ampliamente.

2. Endotropia parcialmente acomodativa: Endotropia adquirida en vision
remota y/o vision préxima, que responde parcialmente a la correccion
refractiva del defecto hipermetrépico, observandose una endodesviacion

residual que requerira para su correccidn manejo quirurgico.
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3. Endotropia acomodativa con relacion CA/A alta: Endotropia
adquirida en visibn remota y/o vision proxima + ametropia y/o
anisometropia con cociente CA/A alto, que se manifiesta con una
desviacion en vision proxima que excede la desviacion en vision remota
por 10 dioptrias prismaticas o0 mas. Algunos autores sugieren una edad
de aparicion mas temprana en comparacion con la endotropia
acomodativa refractiva y las tasas de descompensacion para esta son

mayores, calculadas hasta en un 50%.'°

La hipermetropia suele variar de acuerdo al tipo de endodesviacién, asi pues,
puede ser baja o raramente inexistente en los casos de endotropia
acomodativa con cociente CA/A alto; generalmente alta en pacientes con
endotropia parcialmente acomodativa y muy variable en pacientes con
endotropia acomodativa refractiva.

Inicialmente la endodesviacion puede ser controlada mediante tratamiento
refractivo en la mayoria de los casos, sin embargo, cuando no se establece
ningun tratamiento se da una fuerte tendencia a desarrollar alteraciones
sensoriales como la supresién, lo que interrumpe los estimulos vergenciales de
fusién generando una desviaciéon de caracter constante aun cuando se relaja la
acomodacién. Este compromiso de la sensorialidad puede llegar a ser tan
variable que depende de multiples factores como la edad de inicio de la
endodesviacion, el tipo de endotropia acomodativa, su tratamiento y adherencia

al mismo y los test utilizados para la evaluacion de los diferentes grados de
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fusion. Mulvihill'

menciona en su estudio que el 90.2% de los pacientes con
ETA que alcanzan la ortoposicion tienen estereopsis de 100" de arco o mejor,
medido con el test de contorno de Wirt. Berk!" muestra que solo el 67.7% de
sus pacientes tiene algun grado de estereopsis medible y que solo el 24.4%
tiene estereopsis mejor de 100" de arco. Para Uretmen'® solo 1.5% de los
pacientes tuvo 60" de arco o mejor en la medida de la estereopsis y el 3.1% no

tuvo ningun grado de estereopsis. El 50% fue capaz de ver al menos 1 plato

del TNO y se consideré que tenian vision estereoscopica.

En ocasiones puede observarse algun grado de ambliopia que responde
rapidamente a un tratamiento de oclusion adecuado y oportuno. Si la aparicién
ha sido precoz o no se ha dado un tratamiento adecuado, la ambliopia puede
ser severa e inclusive se puede llegar a constatar una Correspondencia
Sensorial Anébmala. La prevalencia general de ambliopia mencionada para esta
patologia oscila alrededor del 12% y hasta el 80% de los pacientes alcanzan
agudeza visual de 20/20". La mayoria de pacientes mantienen en el tiempo su
endotropia intermitente sin llegar a comprometer su estado sensorial 0 agudeza
visual. Cuando el paciente esta en ortotropia posee sensorialidad normal;
cuando desvia, hay diplopia y supresion. Lo que no se observa con frecuencia
como ocurre en las exotropias intermitentes es la presencia de dualidad de

correspondencia.
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La estabilidad de los angulos de desviacion para este tipo de estrabismo suele
ser variable. Algunos autores han mencionado que debido a la influencia de la
acomodacioén y los cambios que esta puede tener en relacién con diferentes
factores oculares, musculares, nerviosos y propios del individuo, los angulos
de desviacién pueden variar tanto intra como interobservador y han reportado
inestabilidad en las medidas de hasta 15%, porcentaje relativamente menor en
comparacion con otro tipo de endodesviaciones como la Endotropia Infantil
(46% de inestabilidad) o la Endotropia Comitante Adquirida (22% de

inestabilidad)?°.

1.8 FACTORES DE RIESGO

Existe un componente hereditario claro en la génesis de cualquier tipo de
estrabismo infantil y la endotropia acomodativa no desconoce este hecho,
como lo muestran multiples estudios realizados entre parientes de pacientes
con este tipo puntual de desviacion, llegando a reportar hasta cuatro veces mas
riesgo que la poblacion general cuando existia un familiar con historia positiva
de estrabismo. La deteccién temprana de este tipo de patologias y el
tratamiento oportuno tienen la capacidad de reducir o incluso prevenir la
instauracion de la ambliopia y promover el desarrollo de la vision binocular

normal.
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Un estudio realizado en 81 pacientes con ETA y 115 hermanos menores de 10
afnos para determinar la presencia de factores ambliogénicos en los hermanos
sin diagnoéstico de ETA previo, reportd que en el 42% de los hermanos se podia
determinar uno o mas factores de riesgo para el desarrollo de ambliopia como
la presencia de Estrabismo (14.8%, 4 veces mas que la poblacion general);
Hipermetropia mayor de 3.50 dioptrias (23.5%, 3 veces mas que la poblacién
general); Astigmatismo mayor a 1.00 dioptria (13.9%, 8 veces mas que la
poblacion general) y Anisometropia mayor a 1.50 dioptrias (7%, 10 veces mas

que la poblacién general)?'.

Muchos han estudiado los factores relacionados con la binocularidad y se
reconocen el tiempo prolongado de desviacion, la relaciéon CA/A alta y el inicio
temprano de la ETA como factores predictores de pobre binocularidad'. La
presencia o no de estereopsis determina algunas caracteristicas de la historia
natural de la enfermedad. Asi por ejemplo, un estudio realizado por Birch?? en
66 ninos con ETA demostré que pacientes manejados inicialmente con la
correccion total de su hipermetropia se descompensaban y tenian necesidad
de ser llevados a cirugia en el 43% de los casos cuando no alcanzaban a
desarrollar una estereopsis adecuada a edades tempranas mientras que solo el
2.8% de los que tenian buena estereopsis fueron llevados a cirugia. Esta
ausencia de la estereopsis temprana también se relacioné significativamente

con la presencia de ambliopia y mala estereopsis final.
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1.9 TRATAMIENTO

El tratamiento de la endotropia acomodativa ha sido adecuadamente
estandarizado de acuerdo al tipo de endodesviacidon y tiene basicamente los

siguientes objetivos:

1. Prevenir adaptaciones motoras a futuro, con el uso de la correccion
refractiva para la totalidad de la cicloplejia.

2. Tratar adaptaciones sensoriales monoculares mediante el tratamiento de
la ambliopia.

3. Tratar adaptaciones motoras, sensoriales y restaurar la alineacion
binocular, con la ayuda de la correccidon hipermetropica adecuada,
bifocales, prismas, oclusiones o cirugia en casos particulares.

4. Promover la emetropizacion, realizando la reduccion sistematica del
positivo de la correccion éptica, en el momento indicado para el paciente
y de la forma mas adecuada si el caso particular lo permite.

Las diferentes opciones de tratamiento son:

1.9.1 TRATAMIENTO OPTICO

El primer paso imprescindible para iniciar el tratamiento adecuado de
cualquier tipo de ETA es la realizacion de una refraccion ciclopléjica
adecuada con el fin de determinar la cantidad total de hipermetropia o

defecto refractivo que debera ser corregido totalmente. Esta cicloplejia se
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realizara posterior a la aplicacién de ciclopentolato de rutina y solo en

algunos casos puntuales se realizara previa aplicacién de atropina.

Una vez determinada la cantidad de hipermetropia se prescribe la
correccion total de la misma, lo que generalmente es bien tolerado por los
pacientes pequenos. En el caso que se presente algun problema o rechazo
se podra recurrir a la utilizacion de una formula parcial inicial que se ira
aumentando progresivamente o a la utilizacion de medicamentos topicos
como la atropina que utilizada en dosis minimas durante un breve periodo
de tiempo facilita la utilizacion adecuada de la formula total. Luego del uso
permanente de la formula durante 6 a 12 semanas se volvera a examinar al
paciente y se interrogara a los padres sobre el comportamiento de la
desviacién con el tratamiento instaurado. En el caso de que la
endodesviacion desaparezca totalmente y sea controlada durante la mayor
parte del tiempo con dicha correccién estamos ante una ETA de tipo
refractiva que seguird manejandose de esta manera, realizando controles
periodicos para corroborar el control de la alineacién ocular y el
mantenimiento de una agudeza visual y sensorialidad normal. Si se observa
algun grado de ambliopia, esta se manejara con oclusiones de acuerdo a su

severidad y compromiso binocular.

Cuando la correccién o6ptica es totalmente eficaz para corregir la

endodesviacidn en visidon remota pero esta persiste en la visidbn proxima en
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mas de 10 dioptrias prismaticas, se podra hacer el diagnostico de ETA con
cociente CA/A alto y el tratamiento debera incluir ademas del uso de la
refraccion total, bifocales, medicamentos tépicos con propiedades
ciclotonicas o cirugia de acuerdo a la experiencia del médico tratante.
Existe mucha literatura sobre el uso de Bifocales en este tipo puntual de
ETA, mas sin embargo, su uso esta ampliamente debatido y controvertido
debido a las severas alteraciones de la acomodacion que se genera en

estos pacientes y que se manifiesta como una presbicia prematura®.

Cuando se consigue el control de la endodesviacion de forma parcial tanto
en visibn remota como en vision proxima la endotropia parcialmente
acomodativa debera seguir siendo manejada con la correccidon refractiva
total pero ademas requerira de la correccion quirurgica del angulo residual

de desviacion.

1.9.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Dos tipos de medicamentos han sido utilizados por multiples autores en el
tratamiento de la ETA: unos paralizan la acomodacion mientras que los
otros la estimulan, provocando una acomodacion permanente. En ambos
casos, lo que se busca es evitar un requerimiento excesivo de acomodacién

que genere una convergencia acomodativa excesiva. Para producir una
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paralisis de la acomodacion se utiliza la atropina la cual lleva al paciente a
desistir de acomodar al tornar inutil cualquier esfuerzo para lograrlo. En la
actualidad es un medicamento poco utilizado para este fin, dadas las
frecuentes complicaciones e inconvenientes observados en los pacientes y
su baja efectividad en el tratamiento. El farmaco utilizado aun como
cicloténico (pilocarpina) busca estimular una acomodacién sostenida para
que el paciente no tenga que realizar ese esfuerzo conscientemente y de
esta forma disminuya la convergencia acomodativa que genera la
endodesviacién. El uso de este medicamento también ha sido debatido
ampliamente por multiples autores debido al compromiso de la agudeza

visual y los efectos indeseables tanto funcionales como anatémicos?.

1.9.3 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Es imprescindible que exista una endotropia de base no acomodativa
evaluada una vez se ha utilizado adecuadamente la correccion refractiva
total, para considerar la correccidon quirdrgica de esta patologia. El
procedimiento mas utilizado para tal fin es la retroinsercion de los rectos
medios de acuerdo al angulo de desviacion residual, la cantidad de
hipermetropia del paciente y la edad. La presencia de ambliopia profunda
monocular determinara el cambio de enfoque para realizar entonces
retroceso — reseccion en el ojo ambliope. Multiples factores propios del

individuo determinaran no solo el éxito o fracaso de los procedimientos
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quirurgicos sino la necesidad de realizar cirugia en pacientes previamente
ortoféricos con su correccion oOptica. Algunos de estos factores son por
ejemplo: la edad de inicio de la desviacion, la edad a la que se realiza la
cirugia, el angulo de desviacién preoperatorio y la presencia de
anisometropia o ambliopia, entre otros?®. La evaluacién del riesgo relativo

h22

en el estudio realizado por Birch““ mostré 17.4 veces mas riesgo de cirugia

en los pacientes que no tenian estereopsis temprana.

Diferentes formas de realizar la retroinsercion de los rectos medios han sido
publicadas con tasas variables de éxito, por lo general todas aceptables.
Hemmerdinger y colaboradores® reportan un 95% de éxito en pacientes
con endotropia parcialmente acomodativa con retroinsercion de rectos
medios con suturas colgantes, en comparacién con un 56% en la endotropia
infantil y 69% en la endotropia no acomodativa. Gharabaghi24 compara en
su estudio 3 técnicas diferentes para el manejo de la endotropia
acomodativa con cociente CA/A alto: retroceso bilateral de rectos medios +
mioescleropepsia posterior, retroceso bilateral de rectos medios aumentado
de 1 a 2 mm de acuerdo a la diferencia de los angulos de desviacion en
visién préxima y visidbn remota y retroceso bilateral asimétrico de rectos
medios en donde el borde superior del musculo se deja de acuerdo a la
medida del angulo de desviacion para lejos y el borde inferior de acuerdo a
la medida de cerca. Los resultados fueron aceptables con los tres

procedimientos, sin ser significativamente mejores para alguno de los tres.
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Lueder y colaboradores?® realizaron retroceso bilateral de rectos medios en
pacientes con ETA con cociente CA/A alto que venian utilizando bifocales,
previo a la realizacion de un test de adaptacion prismatica, que proporcioné
la medida sobre la cual se calculd la cirugia. Reporté una tasa de
reoperacion del 31% y buen resultado motor con adecuada fusion en todos

los pacientes.
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2. DISENO METODOLOGICO

Se realiz6é un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de una serie de
casos tomados de las historias clinicas de 562 pacientes con Endotropia
Acomodativa, diagnosticados y manejados en la consulta privada de un solo
oftalmélogo pediatra y estrabdlogo de la ciudad, desde enero de 1996 a
diciembre de 2008. Se obtuvieron 205 historias clinicas de pacientes que

cumplieron los criterios de inclusién:

1. Endotropia adquirida en visidbn remota y/o visién proxima + defecto
refractivo hipermetrdpico, que responde parcial o totalmente a la
correccion del mismo.

2. Endotropia adquirida en visién remota y/o visién proxima + ametropia
y/o anisometropia con cociente CA/A alto.

3. No historia de cirugia de estrabismo previa excepto endotropia infantil
operada por Oftalmélogo pediatra titular del estudio.

4. Seguimiento no menor a 1 afo.

5. Ausencia de patologias oculares asociadas.

Todos los pacientes incluidos en el estudio tuvieron historias clinicas completas
que permitian obtener datos confiables sobre el examen oftalmoldgico
(agudeza visual, refraccion ciclopléjica, evaluacibn de la motilidad,

sensorialidad y fondo de ojo) y el tratamiento instaurado (refractivo y/o
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quirurgico). En todos los casos el error refractivo fue determinado bajo
cicloplejia, previa aplicacion de 1 gota de ciclopentolato al 1% cada 5 minutos
por 3 dosis. La retinoscopia fue realizada aproximadamente 30 minutos
después de la ultima aplicaciéon. La agudeza visual fue medida en nifios
preverbales mediante Test de Mirada Preferencial de forma binocular y en
ninos mayores mediante cartas de Snellen con figuras o letras de forma
monocular. La valoracién de la alineacidén ocular se realizé principalmente por
Cover Test con Prismas sin embargo, en algunos pacientes poco
colaboradores se realizé Test de Krimsky. Las ducciones y versiones siempre
fueron evaluadas y reportadas. La funcion binocular se evalué mediante Test
de Worth a 33 centimetros para la evaluacién de la fusién y Test de Lang para

la valoracion de la estereopsis de acuerdo a la colaboracién del paciente.

Se incluyeron las siguientes variables para el analisis de los datos:
1. Genero.
2. Edad al diagndstico de ETA.
3. Edad de inicio de ETA referida por los padres.
4. Historia familiar positiva de estrabismo.
5. Historia familiar positiva de ambliopia.
6. Historia familiar positiva de hipermetropia.
7. Antecedente personal de endotropia infantil.
8. Cantidad de endotropia infantil medida.

9. Defecto refractivo al momento del diagnéstico de endotropia infantil.
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10.Edad al momento de cirugia por endotropia infantil.

11.Tipo de cirugia para endotropia infantil.

12.Resultado quirurgico inmediato posterior a cirugia de endotropia infantil.

13. Tiempo transcurrido entre el POP de endotropia infantil y la aparicion de
ETA.

14. Tiempo transcurrido con endodesviacion sin tratamiento refractivo.

15. Tiempo transcurrido sin endodesviacion con tratamiento refractivo.

16. AVCC en vision remota inicial y final.

17. Defecto refractivo bajo cicloplejia inicial y final.

18. Presencia y cantidad de anisometropia.

19. Grado de estereopsis inicial y final.

20. Valoracion de fusion inicial y final.

21. Tipo de ETA.

22. Cantidad de endotropia sin correccion en vision proxima y vision remota
al examen inicial.

23. Cantidad de endotropia con correccion en vision proxima y vision
remota al control posterior a 3 meses de tratamiento refractivo.

24. Presencia de otros tipos de estrabismo.

25. Presencia de nistagmus.

26. Descompensacion de ETA.

27. Necesidad de tratamiento quirurgico para ETA.

28. Edad al momento de cirugia.
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29. Tiempo transcurrido entre el momento del diagndstico y el momento
quirargico.

30.Tipo de cirugia realizada.

31. Resultado quirurgico inmediato.

32. Necesidad de reoperacion 1, 2y 3.

33. Causa de reoperacion 1, 2y 3.

34. Edad al momento de reoperacion 1, 2y 3.

35. Tiempo transcurrido entre el primer procedimiento quirdrgico y la
reoperacion y entre esta y las demas reoperaciones.

36. Resultado motor final.

37. Tratamiento de ambliopia.

38. Hipocorreccion refractiva.

39. Tiempo de seguimiento.

Se realiz6é la construccion de una base de datos en Epi-Info 2000 para la
recoleccion de los datos, herramienta estadistica con la cual también se realizo
el analisis de los resultados. Se aplicaron las diferentes pruebas analiticas que
permiten establecer significancia estadistica. Estos resultados se compararon
con fuentes de datos obtenidas por la busqueda en el PubMed de la Biblioteca
Nacional de Medicina de los Estados Unidos (U.S. National Library of

Medicine).
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3. RESULTADOS

205 pacientes cumplieron los criterios de inclusién definidos para el estudio. De
estos, 110 (53.7%) fueron del género femenino y 95 (46.3%) del género
masculino. Se evaluaron los antecedentes familiares en primer grado y fueron
positivos asi: Hipermetropia 3.4%, Ambliopia 3.4% y Estrabismo 9.8%. Solo el
1.5% de los pacientes tuvo antecedente personal de Endotropia Infantil

manejada previamente por el mismo Oftalmélogo del estudio.

La edad promedio de diagnédstico de la ETA fue de 71 meses (5 — 840. DE:
78.6); sin embargo, debido a los valores extremos de los casos de presentacion
inusual, la medida que describid mejor la tendencia central para esta serie fue
la Moda cuyo valor fue de 36 meses. En cuanto a la edad de aparicién de la
endodesviacién referida por el paciente o los padres, el promedio fue de 67
meses (3 — 840. DE: 79) y la Moda de 12 meses. Debido a lo dispersos que se
muestran los datos, se calculé el promedio de edad de diagndstico y de
aparicion de la ETA para los menores de 7 afios en 46.7 meses (5 — 84)y 42.8
meses (3 — 84) respectivamente. La Endotropia Acomodativa pudo clasificarse
como Refractiva (567%), Parcialmente acomodativa (33.7%) y con Relacién
CA/A alta (9.3%). Se realiz6 un seguimiento promedio de 41 meses (12 — 144.

DE: 27).
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3.1 CARACTERISTICAS REFRACTIVAS

El promedio del equivalente esférico en el examen inicial bajo dilatacion
ciclopléjica fue +4.30 D (+0.75 a +13.25. DE: 2.14) en el ojo derecho y +4.41 D
(+0.75 a +13.25. DE: 2.2) en el ojo izquierdo, cifras que no variaron de forma
estadisticamente significativa con respecto al examen final. No se observo
entonces un cambio llamativo en el defecto refractivo de los pacientes como lo
muestra la Figura 1. En todos los pacientes se corrigi6 la totalidad del defecto
refractivo ciclopléjico y solo se dio una hipocorreccion de la refraccion en 20
pacientes operados de ETA que presentaron posteriormente exotropia
consecutiva menor de 15 DP (10%). El 85% de estos pacientes lograron

ortoposicién definitiva con la hipocorreccion.

La conformidad del tratamiento refractivo fue valorada indagando en cada
consulta sobre el uso de la correccioén refractiva formulada y se calculé como
Excelente en 89 pacientes (43.2%), Buena en 73 (35%), Regular en 29

(14.3%), Mala en 9 (4.7%) y Nula en 5 pacientes (2.3%).

Se calcul6é un 18% de anisometropia general, observandose una diferencia de
un ojo con respecto al otro en promedio de 2.0 dioptrias (1 — 4.50D. DE: 0.96).
De acuerdo al tipo de ETA el porcentaje de anisometropia calculado para cada
uno fue de 19% en ETA refractiva, 15.8% en ETA con relaciéon CA/A alta y

8.7% en la endotropia parcialmente acomodativa.
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Se estudiaron variables que pudieran estar siendo afectadas positiva o
negativamente por la correccion del error refractivo y se encontré por ejemplo,
que después de 12 meses sin algun tratamiento no era posible obtener algun
grado medible de estereopsis y que los pacientes manejados con la correccion
refractiva durante los siguientes 3 meses después de la aparicion de la
endodesviacién requerian cirugia en el 46% de los casos en comparacion con
un 65% en los que recibieron tratamiento refractivo luego de mas de 3 meses
desde la aparicion de la ETA. Se observé también que los pacientes que
hacian buen uso de su correccion refractiva (conformidad de tratamiento
excelente y buena) tenian menor porcentaje de descompensacion, menor
necesidad de tratamiento quirdrgico y resultados motores finales mas

satisfactorios (Tabla 1).

3.2 EVALUACION DE LA ALINEACION OCULAR

Las medidas de la endodesviacion tanto para la visién préxima como para la
visiébn remota se muestran en la tabla 2. El 75% de los pacientes recibi6
tratamiento refractivo inmediato para corregir la ETA y se calculé un promedio
de 3.8 meses (DE: 12.3) de tiempo con endodesviacion sin tratamiento en
comparacion con 22.8 meses (DE: 29.1) de tiempo sin endodesviacion con
tratamiento. Se encontré un 15.8% (32 pacientes) de frecuencia de otros
estrabismos distribuidos asi: anisotropia en V (5.4%) llamativamente mas

frecuente en el género femenino (63%), anisotropia en A (4%) llamativamente
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mas frecuente en el género masculino (75%), desviacion vertical disociada -
DVD - (4%) sin distincion de género y anisotropia mas DVD (2.4%) con mayor
frecuencia de presentacion en el género femenino (80%). 11 pacientes (6%)
presentaron nistagmus, 8 de estos nistagmus por maldesarrollo fusional o
latente y 3 con sindrome de nistagmus infantil. 190 pacientes (93%) se
encontraron entre +/- 10 DP con respecto a la ortoposiciéon en la evaluacion de
la alineacién ocular final. 10 pacientes (4.9%) continuaron con sus medidas
iniciales de endodesviacion al final del estudio, uno de ellos porque no utilizé en
ningun momento la correccién refractiva y los restantes 9 pacientes porque a
pesar de haber sido programados para cirugia nunca llegaron a operarse. 4
pacientes (2%) tuvieron exotropia consecutiva y 1 paciente (0.5%) endotropia

residual en el Ultimo examen.

3.3 SENSORIALIDAD

La Agudeza visual fue medida de acuerdo a la edad por los diferentes métodos
ya mencionados en 160 (78%) pacientes en el examen inicial y en 195 (95%)
pacientes en el examen final. Los valores de agudeza visual por ojo en el
examen inicial y final son detallados en la Figura 2. El porcentaje de ambliopia
significativa derivado de estas medidas (agudeza visual menor de 20/60) fue de
1% para el ojo derecho y 8% para el ojo izquierdo en el ultimo examen. De los
pacientes ambliopes, el 11.3% mostré un mal resultado de la alineacion ocular

final (exotropia consecutiva o endotropia residual), siendo este dato
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estadisticamente significativo (p: 0.000). Estos datos no variaron en relacion

con el género.

La estereopsis fue medible en el 49% y 71% de los pacientes en el primer y
ultimo examen respectivamente. De estos, 22 pacientes (22.2%) mostraron
algun grado de estereopsis y solo 16 (16%) tuvieron estereopsis de 550" por
test de Lang en el examen inicial. En la ultima valoracion realizada, 35
pacientes (24%) mostraron algun grado de estereopsis y de estos, 31 (21.3%)
alcanzaron estereopsis de 550°. Se observé ademas que pacientes sin
estereopsis presentaban anisometropia en el 62% de los casos en contraste
con pacientes con estereopsis de 550" en quienes solo se encontré 15% de
este mismo hallazgo. Otras variables relacionadas con la presencia de
estereopsis final se muestran en la tabla 3. La edad de aparicion de la ETA se
relaciond con la presencia de estereopsis en el ultimo examen, dato

estadisticamente significativo con un valor de p de 0.000 (figura 3).

La valoracion de la Fusion se realizoé con test de Worth a 33 centimetros y fue
posible de realizar en el 50% de los pacientes inicialmente y en 74% de los
mismos en su ultimo control. De los pacientes a los que se les pudo realizar la
evaluacion se encontrod fusion en 49 (47.5%) y 84 (55.2%) en el primer y ultimo
examen respectivamente. No se encontré una relacion estadisticamente
significativa entre el género y la capacidad de fusion; las variables que se

relacionaron significativamente con la fusion final se describen en la tabla 4.
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3.4 RESULTADOS QUIRURGICOS

De 100 pacientes (48.8%) que requerian cirugia como tratamiento de la ETA
se operaron finalmente 91(44%). El promedio de edad al momento de cirugia
fue de 85 meses (8 — 846. DE: 99.2), con una mediana de 66 meses y moda de
54 meses. El principal procedimiento quirurgico realizado fue el retroceso
bilateral simétrico de los rectos medios en 74 pacientes (81.3%), seguido en
menor proporcion de otros procedimientos como se muestra en la figura 4. El
resultado post-operatorio inmediato fue satisfactorio en 86 pacientes (94.5%),
hipocorreccion en 1 (1.1%) e hipercorreccion en 4 pacientes (4%). El tiempo
promedio transcurrido entre el momento del diagnéstico y la cirugia fue de 12
meses (0 — 96. DE: 15.2). En la tabla 5 se muestra el porcentaje de alineacién
ocular satisfactoria final por cada uno de los diferentes tipos de procedimientos

(p=0.000).

La tasa de reoperacion fue de 23% (21 pacientes) y su principal causa fue la
hipercorreccion en el 76.2% (16 pacientes). Otras causas fueron la presencia
de anisotropias en 3 pacientes (14%) y DVD en 2 pacientes (9.5%). La edad
promedio de reoperacion fue de 85 meses (21 — 180. DE: 40.5) con un tiempo
promedio transcurrido entre el primer y segundo procedimiento de 24 meses (8
— 60. DE: 16.1). Solo 1 paciente requirid una tercera intervencion quirurgica

por hipercorreccion. En las figuras 5 y 6 se muestra el numero total de
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procedimientos quirurgicos realizados y el porcentaje de cirugias realizadas de

acuerdo al tipo de ETA (p=0.000).

3.5 DETERIORO DEL CONTROL DE LA ETA

La tasa de descompensacién de la ETA refractiva fue de 9.8% (20 pacientes),
dato estadisticamente significativo (p=0.002). De estos pacientes, 12 (60%)
fueron del género femenino y 8 (40%) del género masculino. Se relacionaron la
presencia de ambliopia y anisometropia, la estereopsis y la fusion inicial y la
cantidad de endodesviacién con correccidn en vision proxima con el deterioro
del control de la ETA y los hallazgos observados se muestran en la tabla 6.
Ninguna de estas variables se correlaciond significativamente con el riesgo de

descompensacion.

3.6 ENDOTROPIA ACOMODATIVA DE INICIO TEMPRANO

Se calculd el niamero de pacientes incluidos en el estudio que se
diagnosticaron antes de los 13 meses de edad y se observd que 33 pacientes
(16%) ingresaron en este grupo. Se midieron diferentes variables y se
compararon con el grupo general observandose mayor defecto refractivo, mas
cantidad de endodesviacién y menor porcentaje de pacientes con estereopsis
medible (p=0.000) en los pacientes del grupo de ETA de inicio temprano (tabla

7).
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3.7 ENDOTROPIA ACOMODATIVA CON RELACION CA/A ALTA

Se analiz6 como grupo particular los pacientes con ETA con relacion CA/A alta
(n=18), encontrandose una distribucién similar de pacientes por género (50%
femenino y masculino), con una edad promedio al diagndstico de 66 meses (36
— 216). El 11% refiri6 antecedente familiar en primer grado positivo para
estrabismo. Se calculé una tasa general de ambliopia (agudeza visual menor
de 20/60 en uno de los ojos) de 16.6% y un 11% de anisometropia con un
promedio de 2.25 dioptrias de diferencia entre un ojo y el otro. Ninguno de los
pacientes mostré algun grado medible de estereopsis al primer examen. En la
tabla 8 se observan los valores de la refraccidon por ojo y el estado sensorial

medido al examen final con sus respectivos niveles de significancia.

12 pacientes fueron operados para una tasa de cirugia del 66.6%, 3 de ellos
(25%) basados en la totalidad del valor de desviacion medido en visién proxima
y 9 (75%) calculando la cantidad de cirugia a realizar, hipocorrigiendo
aproximadamente 10 dioptrias el valor de la desviacibn medida en vision
proxima. La tabla 9 muestra los datos mas relevantes de la valoracion muscular
y los valores de endodesviacion tomados para el calculo de la cirugia. A 10
pacientes (83.3%) se les realiz6 retroceso bilateral de rectos medios (RBRM),
a 1 (8.3%) retroceso de recto medio mas reseccion de recto lateral monocular
(R-R mono) y a 1 mas (8.3%), RBRM mas cirugia de oblicuos superiores. La

edad promedio al momento de cirugia calculada para este grupo de pacientes
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fue de 87.7 meses (38 — 228). Se observd un resultado final satisfactorio
(alineacién ocular en +/- 10 DP de la ortoposicion) en 15 pacientes (83.3%) y
en los restantes 3 pacientes una endotropia en visién proxima similar a la inicial
ya que no se realizaron la cirugia sugerida (p=0.027). El seguimiento promedio

fue de 40.3 semanas (12 — 84).
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4. ANALISIS Y DISCUSION

La Endotropia Acomodativa se define como aquella en la cual el paciente
desvia sus ojos unicamente al utilizar la acomodacion, entendiendo este
proceso como el aumento del poder del cristalino necesario para enfocar los
rayos de luz sobre la retina cuando estos son generados por un objeto ubicado
antes del infinito 6ptico o ante una hipermetropia tanto en visién préxima como
en vision remota. La comparacion de los diferentes estudios sobre ETA es
compleja debido a la amplia variaciéon de las definiciones de los términos y los
criterios de inclusion utilizados para cada uno, ademas, no siempre se definen
claramente cada uno de estos criterios que definen el grupo a estudio. 205
pacientes cumplieron los criterios de inclusién definidos para el presente
estudio, muestra bastante significativa en cuanto al volumen de pacientes, en
un periodo observado amplio y con un buen tiempo de seguimiento, con lo cual
se permitio realizar un completo andlisis de las caracteristicas clinicas de esta

patologia en nuestro medio.

Demograficamente, la ETA es una patologia estraboldgica que no muestra
diferencias significativas en cuanto al género y que tiene muy bien definido el
grupo etareo sobre el cual se presenta, clasicamente nifios entre los 6 meses a
los 7 afios, con una edad promedio de 2.5 afios. Para nuestro grupo de
pacientes, la edad tanto de inicio como de diagndstico fue un poco alta en

1-3,6,12,26

comparacion con la mayoria de los estudios , posiblemente por dos

razones; primero, la inclusion en la muestra de un grupo de pacientes de edad
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avanzada que nunca habian sido diagnosticados o que habian logrado tener un
control de sus mecanismo vergenciales y que en dado momento por razones
fisiologicas (como la presbicia) o patolégicas se descompensaron y
manifestaron su endodesviacién, todos respondiendo de forma total o parcial a
la prescripcion de su férmula refractiva hipermetrépica y segundo, la consulta
tardia o la demora en la remisién por la creencia aun entre la comunidad de
que algunas formas de estrabismo son normales hasta cierta edad. Aunque
otras medidas de tendencia central fueron mas representativas para estas dos
variables como la moda y la mediana en lugar del promedio, estos datos fueron
aun mas altos que los reportados, quiza sugiriendo mas la segunda posible

causa como explicacion del hallazgo.

Existe un componente hereditario claro en la génesis de cualquier tipo de
estrabismo infantil y la endotropia acomodativa, como lo muestran multiples
estudios realizados entre parientes de pacientes con este tipo puntual de
desviacién, muestra una importante asociacion hereditaria llegando a reportar
hasta cuatro veces mas riesgo que la poblacion general de presentar ETA
cuando existe un familiar con historia positiva de estrabismo. El presente
estudio indago la presencia de antecedentes familiares positivos para algunas
de las condiciones mas relacionadas con la patologia, ambliopia (3.4%),
hipermetropia (3.4%) e inclusive la misma presencia de estrabismo (9.8%) y se
encontré particularmente de este antecedente, porcentajes menores en nuestra

serie comparado con estudios como los de Uretmen'? (18.7%), Black® (22%) y
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Birch'" (25%). Probablemente el bajo porcentaje observado en estos
antecedentes se deba al subregistro de los datos o a la falta de conocimiento

de los padres o las personas encargadas del cuidado de los nifios.

La hipermetropia es el principal defecto refractivo observado en la nifiez debido
a las caracteristicas de la cornea, el cristalino y el tamafo ocular y es el
proceso de emetropizacion el que tiende a reducir la prevalencia de esta
ametropia en la poblacion general. El defecto refractivo medido como
equivalente esférico en nuestros pacientes fue similar con los valores
reportados por otras series"®'®?’  encontrandose alrededor de las 4.50
dioptrias de hipermetropia. Esta suele variar de acuerdo al tipo de
endodesviacion, asi pues, puede ser baja o raramente inexistente en los casos
de endotropia acomodativa con cociente CA/A alto; generalmente alta en

pacientes con endotropia parcialmente acomodativa y muy variable en

pacientes con endotropia acomodativa refractiva.

En cuanto a la anisometropia, autores como Abrahamsson, reportan que
pacientes hipermétropes con endotropia acomodativa desarrollan en el
trascurso de su enfermedad anisometropia debido a que el ojo fijador tiende a
ir hacia la emetropia mientras que el ojo desviado detiene este proceso’’. El
porcentaje medido en nuestro estudio fue de 18%, similar al reportado por
Koc?” (16.5%) y significativamente mayor que el reportado por Uretmen'

(6.2%). El estudio realizado por Birch y colaboradores'” mostro que el tener
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anisometropia aumentaba el riesgo de desarrollar ETA siete veces mas en
hipermétropes de +2.00 dioptrias y dos veces mas en hipermeétropes de +3.00
dioptrias y que llamativamente este riesgo era similar al de la poblacién

general en los pacientes con mas de 4.00 dioptrias de hipermetropia.

El efecto de la correccién del error refractivo sobre la ETA fue analizado en
nuestro estudio y se observo que el manejo adecuado y oportuno del mismo
ademas, del buen uso por parte del paciente de su correccion refractiva ofrece
beneficios sensoriales, minimiza el riesgo de descompensacion estabilizando la
alineacion ocular obtenida y disminuye la posibilidad de requerir tratamiento

quirurgico.

La ETA por lo general cursa con angulos de desviacidn menores a los
observados en otros tipos de endotropias de la infancia como por ejemplo la
endotropia infantil o la endotropia comitante adquirida. Nuestro estudio mostro
similitud con los angulos de desviacién reportados por Black® (20 DP) y
Hemmerdinger23 (23 DP) en sus estudios. La presencia de otros tipos de
estrabismo como los patrones de anisotropias y la presencia de DVD fue
bastante menor en comparacién con lo reportado en la literatura, con
porcentajes de hasta 21% por ejemplo, de presentacién de DVD en el estudio
de Koc® versus 4% en nuestro estudio. Cabe anotar, que este estudio en
particular, no es lo suficientemente claro en definir si este porcentaje incluyé

pacientes con endotropia infantii o no. EIl hallazgo de hiperfuncién de los
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oblicuos inferiores manifestando una anisotropia en "V" fue también mayor en
las demas series, con porcentajes de hasta 16% (Koc?’), 12.5% (Uretmen'?) o
8.4% (Black®) en comparacién con un 5.4% en nuestros pacientes. El
porcentaje de éxito del 93% en nuestro estudio, basado en la alineacion ocular
final satisfactoria fue similar a lo reportado por otros autores como por ejemplo

95% de tasa de éxito para Hemmerdinger?>.

Muchos autores han estudiado los factores relacionados con la binocularidad y
reportan variables como el tiempo prolongado de desviacién sin correccion, la
relacion CA/A alta y el inicio temprano de la ETA como factores predictores de
pobre binocularidad'®. Birch'” determind mediante modelos matematicos el
periodo critico de susceptibilidad de la estereopsis, siendo maximo entre los 3 a
4 meses de edad, disminuyendo de forma progresiva en el tiempo hasta llegar
a ser minima a los 5 afos, pero nunca llegando a cero. Debido al inicio tardio
de la ETA se cree que la estereopsis no deberia verse afectada. Aun asi, existe
un numero de pacientes que no tienen binocularidad y en ellos no es posible
definir con claridad si existia un dafio previo de la misma al inicio de la
enfermedad o si la mala alineaciéon ocular genera un dafio permanente de la
fusidn y la estereopsis. La presencia o no de estereopsis determina algunas
caracteristicas de la historia natural de la enfermedad. Asi por ejemplo, en 66

nifios con ETA, Birch®®

demostré que pacientes manejados inicialmente con la
correccion total de su hipermetropia se descompensaban y tenian necesidad

de ser llevados a cirugia en el 43% de los casos cuando no alcanzaban a
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desarrollar una estereopsis adecuada a edades tempranas mientras que solo el
2.8% de los que tenian buena estereopsis fueron llevados a cirugia. Esta
ausencia de la estereopsis temprana también se relacioné significativamente

con la presencia de ambliopia y mala estereopsis final.

Mulvihill'® menciona en su estudio que el 90.2% de los pacientes con ETA que
alcanzan la ortoposicion tienen estereopsis de 100" de arco o mejor, medido
con el test de contorno de Wirt. Berk!' muestra que solo el 67.7% de sus
pacientes tiene algun grado de estereopsis medible y que solo el 24.4% tiene
estereopsis mejor de 100" de arco. Para Uretmen'? solo 1.5% de los pacientes
tuvo 60" de arco o mejor en la medida de la estereopsis y el 3.1% no tuvo
ningun grado de estereopsis. El 50% fue capaz de ver al menos 1 plato del
TNO y se considerd que tenian vision estereoscopica. Los estudios concluyen
también que la presencia de ortotropia no garantiza la estereopsis normal y
que por lo general la ETA tiene un mal prondstico para la sensorialidad* ™. En
la tabla 10 se observan las diferentes valoraciones de la estereopsis en los
estudios mas representativos y su comparacion con nuestro grupo de

pacientes.

La prevalencia general de ambliopia mencionada para esta patologia oscila
alrededor del 12% y hasta el 80% de los pacientes alcanzan agudeza visual de
20/20". Usualmente esta responde rapidamente a un tratamiento de oclusién

adecuado y oportuno. La tasa de ambliopia observada en nuestro estudio fue
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menor, considerando que la medida se realiz6 en base a una agudeza visual
menor de 20/60 para uno de los dos ojos. La mayoria de pacientes mantienen
en el tiempo su endotropia intermitente sin llegar a comprometer su estado
sensorial 0 agudeza visual, sin embargo, en el estudio de Uretmen'® sobre los
factores que influencian la estereopsis en la ETA, el unico factor relacionado
estadisticamente con un mal desenlace sensorial fue la persistencia de
endodesviaciones oculares intermitentes a pesar de un adecuado tratamiento
refractivo. Los resultados del estudio en cuanto a fusién fueron similares a los
reportados por Tomac' (40%) y significativamente mayores comparados con los
reportados por Swan' (26%) y Wilson® (24%). Ninguna variable mostro
significancia estadistica en relacion con la descompensacion de la ETA. En el
estudio de Black® se correlaciond el tipo de ETA (CA/A alta), la hiperfuncion de

oblicuos y la edad de diagndstico con descompensacion de la enfermedad.

El principal error en el manejo de la endotropia infantil es el control inadecuado
de la acomodacion, con lo cual se puede confundir el diagnostico y terminar
realizando tratamientos quirdrgicos incorrectos o innecesarios. Es
imprescindible que exista una endotropia de base no acomodativa evaluada
una vez se ha utilizado adecuadamente la correccion refractiva total, para
considerar la correccion quirurgica de esta patologia. El procedimiento mas
utilizado para tal fin es el retroceso simétrico de los rectos medios de acuerdo
al angulo de desviacion residual, la cantidad de hipermetropia del paciente y la

edad. La presencia de ambliopia profunda monocular determinara el cambio
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de enfoque para realizar entonces retroceso — reseccién en el ojo ambliope.
Diferentes formas de realizar la retroinsercién de los rectos medios han sido
publicadas con tasas variables de éxito, por lo general todas aceptables. Un
ejemplo de esto es el reporte de Hemmerdinger y colaboradores® de un 95%
de éxito en pacientes con endotropia parcialmente acomodativa con
retroinsercién de rectos medios con suturas colgantes. La tasa de cirugia para
la ETA oscil6 entre el 15 al 30%°""?°. Nuestro estudio mostré una tasa un poco
mayor posiblemente debido a la tendencia a manejar quirargicamente la ETA
con relacion CA/A alta a diferencia del manejo conservador con bifocales que

utilizan los estudios citados.

En cuanto a la ETA de inicio temprano, se midieron diferentes variables y se
compararon con el grupo general, observandose mayor defecto refractivo, mas
cantidad de endodesviacién y menor porcentaje de pacientes con estereopsis
medible. Por su parte, Black® reporta mayor tasa de descompensacién y mayor

frecuencia de disfuncién de oblicuos en este grupo poblacional.

La ETA con relacion CA/A alta mostro caracteristicas particulares que la
hicieron sobresalir del grupo en general. Al igual que lo sugerido por varios
autores®'® la edad de aparicién fue mas temprana en comparacién con la
endotropia acomodativa refractiva. El tema es controvertido, encontrando que
algunos autores muestran que no hay o que hay discreta tendencia a la

disminucién del cociente de la CA/A entre la adolescencia y la edad de la
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presbicia. La experiencia clinica sin embargo, nos hace suponer con mucha
frecuencia que hay reduccion de la CA/A al principio de la adolescencia, en
donde no es raro observar mejoria de pacientes con ETA tanto refractiva como
con CA/A alta, permitiendo de esta manera la eliminacion de las gafas y/o los
bifocales. En nuestra serie, estos pacientes presentaron mayor frecuencia de
antecedente familiar de estrabismo y presencia de ambliopia y anisometropia.
Al igual que para Black®, estos pacientes se diagnostican en edades mas
tempranas, tienen menor cantidad de defecto refractivo hipermetrépico vy

alcanzan menor grado de estereopsis.

Existe mucha literatura sobre el uso de Bifocales en este tipo puntual de ETA,
mas sin embargo, su uso esta ampliamente debatido y controvertido debido a
las severas alteraciones de la acomodacion que se genera en estos pacientes
y que se manifiesta como una presbicia prematuraz. Gharabaghi24 compara en
su estudio 3 técnicas diferentes para el manejo de la endotropia acomodativa
con cociente CA/A alto: retroceso bilateral de rectos medios + mioescleropepsia
posterior, retroceso bilateral de rectos medios aumentado de 1 a 2 mm de
acuerdo a la diferencia de los angulos de desviacion en visién préoxima y vision
remota y retroceso bilateral asimétrico de rectos medios en donde el borde
superior del musculo se deja de acuerdo a la medida del angulo de desviacién
para lejos y el borde inferior de acuerdo a la medida de cerca. Los resultados
fueron aceptables con los tres procedimientos, sin ser significativamente

mejores para alguno de los tres. Lueder y colaboradores® realizaron retroceso
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bilateral de rectos medios en pacientes con ETA con cociente CA/A alto que
venian utilizando bifocales, previo a la realizacion de un test de adaptacion
prismatica, que proporciono la medida sobre la cual se calculé la cirugia.
Reporté una tasa de reoperacion del 31% y buen resultado motor con
adecuada fusién en todos los pacientes. En nuestro estudio de calculé la
cantidad de cirugia a realizar con base en la medida total de la endodesviacién
en vision proxima en pacientes con angulos de desviacién muy estables o
hipocorrigiendo aproximadamente 10 dioptrias el valor de la desviacion medida
en vision préxima en aquellos pacientes dificiles de medir con exactitud o con

angulos de desviacioén variables.
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La ETA es el tipo de estrabismo y de endotropia mas frecuente en la
infancia.

Se relaciona directamente con la acomodacion.

Rango de edad de presentacion amplio, siendo imposible descartar
pacientes en los extremos de vida. Mayor edad de aparicion y
diagnéstico de la enfermedad en nuestro grupo poblacional,
posiblemente debido a retardo en la remision o desconocimiento de la
patologia.

La fuerte asociacion hereditaria de la ETA y su asociacién con otras
patologias oculares como la hipermetropia y la anisometropia en otros
miembros de la familia alerta sobre la sospecha y busqueda de estas.
Compromiso importante de la sensorialidad a pesar de un adecuado y
oportuno tratamiento.

Patologia estrabolégica con baja frecuencia de ambliopia aun en
presencia de compromiso de la sensorialidad.

La falta de asociacion estadistica de las variables evaluadas versus la
descompensacién de la ETA refractiva sugiere la necesidad de realizar
controles frecuentes a todos los pacientes.

El retroceso bilateral y simétrico de los rectos medios es el

procedimiento quirdrgico de eleccion para los tres tipos de ETA.
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La ETA con relacion CA/A alta pudo manejarse quirdrgicamente sin
comprometer de forma permanente la acomodacion como sucede con
los tratamientos refractivos con bifocales.

El tratamiento farmacolégico no fue utilizado en nuestros pacientes por
la falta de soporte cientifico al respecto y los conocidos efectos
indeseables.

Resultado de la alineacion ocular final satisfactorio en la mayoria de los
casos.

La ausencia o poca adherencia a la correccién o6ptica formulada
disminuye las posibilidades de un resultado final satisfactorio.

El seguimiento constante y sistematico del paciente con ETA favorece
un resultado final satisfactorio.

El tipo de estudio realizado no nos permite comprobar las hipotesis
sugeridas por otros estudios, sin embargo, si nos permite sugerir las
anteriores asociaciones.

No se pueden controlar sesgos de seleccion ni azar.

Validez externa limitada.

Surge la necesidad de realizar estudios que complementen y validen los

datos recolectados.
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Nuamero de ojos

Figura 1. Distribucion del equivalente esférico al
examen inicial y final en pacientes con ETA.

M Examen inicial

N . __ HExamenfinal

S5 G 47 4B B 4P gD 4P o 0 S
R aY 5V b oY oV AY Y of o T T D

Equivalente esférico en dioptrias. {n=410 ojos)
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TABLA 1. RELACION DE LA CONFORMIDAD DEL TRATAMIENTO

REFRACTIVO CON DIFERENTES VARIABLES PREDICTORAS DE EXITO.

CONFORMIDAD DEL TRATAMIENTO REFRACTIVO

VARIABLE
Buena* (%) Mala~ (%)
Estereopsis- 22.9 30
Descompensacion 9.25 11.62
Necesidad de tratamiento quirirgico 47 53
Resultado final satisfactorio® 94 86

* Agrupa las categorias excelente y buena.

~ Agrupa las categorias regular, mala y nula.

= Algln grado de estereopsis medido con test de Lang en el Gltimo examen.
¢ Definido como +/- 10 DP de la ortoposicion en vision remota y proxima.
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TABLA 2. CANTIDAD DE ENDODESVIACION MEDIDA AL EXAMEN INICIAL

Y PRIMER CONTROL EN LA POSICION PRIMARIA DE LA MIRADA.

VISION REMOTA* VISION PROXIMA*
VARIABLE
Promedio (DE) Rango Promedio (DE) Rango
Examen inicial sin correccion 275(13.3) 0-85 28.7(135) 0-85
Primer control con correccion 12.3(13.3) 0-50 139(14.1) 0-53

DE: Desviacion estandar
* Todas las medidas estan dadas en dioptrias prismaticas.
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FIGURA 2. NIVEL DE AGUDEZA VISUAL AL EXAMEN INICIAL Y FINAL.
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TABLA 3. RELACION DE LA ESTEREOPSIS FINAL CON DIFERENTES

VARIABLES DEL ESTUDIO.

VARIABLE ESTEREOPSIS
Presente* (%) Ausente (%)

Anisometropia 15~ 62
Tiempo de endodesviacion sin tratamiento

Menor de 6 meses 24.6 75.4

Mayor de 12 meses 0 100
Tipo de ETAS

Refractiva 29.7 70.2

Parcialmente acomodativa 13.9 86.1

Relacion CA/A alta 22.2 771.8
Resultado final no satisfactorio- 0 100

* Algun grado de estereopsis medido con test de Lang.

~ Pacientes con estereopsis de 550",

¢ Unico valor estadisticamente significativo con valor de p=0.048
- Definido como endotropia residual 0 exotropia consecutiva.
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FIGURA 3. PRESENCIA DE ALGUN GRADO DE ESTEREOPSIS FINAL POR

EDAD DE APARICION DE ETA.
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TABLA 4. RELACION DE DIFERENTES VARIABLES CON LA CAPACIDAD

DE FUSION FINAL EN PACIENTES CON ETA.

VARIABLES FUSION FINAL (%) VALORDE P
Edad de diagnostico (meses) 0.000
<12 4(21)
13-48 28 (37)
49-120 44 (46.3)
> 120 8 (47)
Estereopsis final 0.000
S| 34(97)
NO 45 (40.9)
Cantidad de ETA CC VP 0.008
<20DP 71 (52.2)
20 - 40 DP 8 (16.3)
> 40 DP 5 (25)
Tratamiento quirdrgico 0.000
S 26 (26)
NO 58 (55)
Resultado final 0.010
Satisfactorio 83 (43)
Hipocorreccion 0(0)
Hipercorreccion 0(0)
Endotropia 1(10)
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FIGURA 4. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS REALIZADOS PARA EL

TRATAMIENTO DE LA ETA.
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FIGURA 5. NUMERO DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS REALIZADOS

EN PACIENTES CON ETA.
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FIGURA 6. PORCENTAJE DE CIRUGIA REALIZADA POR TIPO DE ETA.

M Refractiva
M CA/Aalta
M ETPA
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TABLA 5. ALINEACION OCULAR POSTOPERATORIA INMEDIATA Y FINAL

POR TIPO DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO PARA ETA.

TIPO DE RESULTADO POP REOPERACION RESULTADO FINAL

PROCEDIMIENTO (n) % (%) n=21 %* (p=0.000)
RBRM (74) 94.5 20 (27) 96

RBRM + RsRL (1) 100 0 0

R-R Mono (6) 100 0 83

RBRM + Ol (6) 100 0 100

RBRM + 0S (2) 50 1 (50) 100

RMRM (2) 100 0 100

* Alineacién ocular entre +/- 10 DP de la ortoposicion.

RBRM: retroceso bilateral de rectos medios. RsRL: reseccion de recto lateral. R-R Mono: retroceso de
recto medio mas reseccion de recto lateral monocular. Ol: oblicuos inferiores. OS: oblicuos superiores.
RMRM: retroceso monocular de recto medio.
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TABLA 6. RELACION DE DIFERENTES VARIABLES CON LA

DESCOMPENSACION DE LA ETA.

VARIABLES DESCOMPENSACION (%) VALORDE P
Ambliopia 0.485
S 7(13.2)
NO 13 (8.6%)
Anisometropia 0.467
S 2(6.3)
NO 18 (10.4)
Estereopsis inicial 0.931
S 1(5)
NO 8 (10.4)
Fusion inicial 0.401
S 6 (12.2)
NO 3(5.5)
Cantidad de ETA CC VP 0.016
<20DP 19 (13.9)
20-40 DP 1(2.04)
> 40 DP 0(0)
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TABLA 7. COMPARACION DE LA ENDOTROPIA ACOMODATIVA DE

INICIO TEMPRANO CON EL GRUPO GENERAL.

VARIABLES ETA DE INICIO TEMPRANO ETA
Refraccion inicial (EE)
oD +4.50 D (1.75 - 9.50) +4.30 D (0.75 - 13.25)
ol +4.50 D (175 - 9.50) +4.41 D (0.75 - 13.25)
Cantidad de endotropia SC
VR 37 DP (20 - 55) 27.5DP (0 - 85)
VP 39 DP (20 - 55) 28.7 DP (0 - 85)
Estereopsis final
Algun grado 2 (15.3%) 35 (24%)
Ausente 11 (84.6%) 110 (76%)
Ambliopia final
oD 1(3.7%) 2 (1%)
ol 1(3.7%) 16 (8%)
Descompensacion 3 (9%) 20 (9.8%)
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TABLA 8. MEDIDAS REFRACTIVAS Y DE SENSORIALIDAD OBSERVADAS
EN PACIENTES CON ETA CON RELACION CA/A ALTA, COMPARADAS

CON EL GRUPO GENERAL.

VARIABLES ETA CON RELACION CA/A ALTA ETA
Refraccion inicial (EE) p=0.046
oD +3.13 D (1.25 - 10.00) +4.30 D (0.75 - 13.25)
ol +3.22 D (1.25 - 10.00) +4.41 D (0.75 - 13.25)
Estereopsis final p=0.048
Algin grado 4 (23.5%) 35 (24%)
Ausente 13 (76.4%) 110 (76%)
Fusion p=0.000
Inicial 3 (25%) 49 (47.5%)
Final 6 (35.2%) 84 (55.2%)
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TABLA 9. MEDIDAS DE LA VALORACION MUSCULAR REALIZADA EN

PACIENTES CON ETA CON RELACION CA/A ALTA.

SIN CORRECCION (DP) CON CORRECCION (DP)

VISION REMOTA 21.6 (0 - 50) 12.2 (0 - 35)
VISION PROXIMA 32.8 (14 - 65) 27 (8 - 50)
# VP - VR (DP) 14.7 (8 - 30)

<10 DP 3 (16.6%)

11-15DP 9 (50%)

16— 20 DP 4 (22%)

>20 DP 2 (11%)
CANTIDAD DE DESVIACION 23.7 (15 - 45)
OPERADA (DP)
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TABLA 10. VALORACION DE LA ESTEREOPSIS EN LOS DIFERENTES

ESTUDIOS DE ETA.

ESTEREOPSIS
ESTUDIO (n) TIPO DE ETA PRESENTE* (%) AUSENTE (%) TIPO DE TEST
Tomac! (20) Refractiva 45 55 TNO
Black® (285) Refractiva 43 57 Titmus
Mulvihill0 (103) Refractiva 90 10 Wirt
Berk! (147) Refractiva 67 32 TNO
Uretmen?2 (64) Refractiva 50 31 TNO
Birch7 (79) General 46 39 Randot
Serrano (205) General 24 76 Lang
Refractiva 30 70

* Algun grado de estereopsis.
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ANEXO 1. TABLA DISCRIMINADA DE LA CATEGORIZACION DE VARIABLES INCLUIDAS EN EL ESTUDIO DE ETA.

NOMBRE ROTULO DEFINICION NIVEL VALORES ASIGNADOS
Nombre Nombre Nominal
Género Género Tipologia del sexo, llAmese masculino o femenino. Nominal 1: Masculino
2: Femenino
Edad de diagndstico ETA EdadDx Afos cumplidos del paciente expresados en meses al momento del Razon Valores discretos > 1
diagnéstico de la ETA .
Edad de aparicién de ETA EdadApaETA Afos cumplidos del paciente expresados en meses al momento de la Razon Valores discretos > 1
aparicion de la ETA .
Historia familiar positiva de Antestrabismo Antecedente familiar en primer o segundo grado de algun tipo de estrabismo Nominal 1: Si
estrabismo diagnosticado y manejado por oftalmélogo. 2: No
Historia familiar positiva de Antambliopia Antecedente familiar en primer o segundo grado de ambliopia diagnosticado Nominal 1: Si
ambliopia y manejado por oftalmdlogo. 2:No
Historia familiar positiva de Anthipermetropia Antecedente familiar en primer o segundo grado de hipermetropia Nominal 1: Si
hipermetropia diagnosticado y manejado por oftalmélogo. 2:No
Antecedente personal de ETI AntETI Antecedente personal de endotropia infantil diagnosticada y manejada por Nominal 1: Si
oftalmopediatra titular del estudio. 2: No
Cantidad de ETI ETIDP Cantidad de endodesviacion medida en visiéon remota y utilizada para definir Razén Valores discretos > 10 DP
cirugia de endotropia infantil.
Defecto refractivo al ETIRxOD Defecto refractivo como equivalente esférico medido bajo cicloplejia al Razén Valores discretos de — 20 a + 20
diagnéstico de ETI OD momento del diagnéstico de endotropia infantil.
Defecto refractivo al ETI.RxOI Defecto refractivo como equivalente esférico medido bajo cicloplejia al Razon Valores discretos de — 20 a + 20
diagnoéstico de ETI Ol momento del diagnéstico de endotropia infantil.
Edad de cirugia ETI EdadQxETI Afos cumplidos del paciente expresados en meses al momento de la cirugia Razoén Valores discretos > 1
realizada para correccion de endotropia infantil.
Tipo de cirugia ETI TipoQxETI Tipo de cirugia realizada para correccion de la endotropia infantil. Nominal 1: RBRM
2: RBRM + RsRL
3: Retroceso — Reseccion monocular
4: RBRM + RsBRL
5: Qx. Rectos horizontales + Ols
6: Qx. Rectos horizontales + OSs
7: Qx. Rectos horizontales + RSs
8: RRM monocular
Resultado quirdrgico ETI ResQxETI Resultado de alineacién ocular en POP inmediato de cirugia para endotropia Nominal 1: Satisfactorio
infantil 2: Hipocorreccion
3: Hipercorreccién
Tiempo entre ETl y ETA TiempoETIETA Tiempo en meses transcurrido entre la correccién de la endotropia infantil y el Razoén Valores discretos de 1 a 120
diagnéstico de endotropia acomodativa.
Tiempo de endodesviacion sin TiempoETANoTto | Tiempo transcurrido en meses con endodesviacion adquirida sin tratamiento Razon Valores discretos de 1 a 120
tratamiento refractivo.
Tiempo sin endodesviacién con | TiempoETASITto Tiempo transcurrido en meses desde el control de la ETA de forma definitiva Razén Valores discretos de 0 a 120




tratamiento

con uso de correccion refractiva o hasta su descompensacion.

Conformidad del tratamiento Conformidad Grado subjetivo de uso del tratamiento refractivo, conforme lo indicado en Ordinal 1: Excelente (Uso Rx. 100% del tiempo)
refractivo ETA. 2: Bueno (Uso Rx. la mayoria del tiempo)
3: Regular (Uso ocasional de Rx.)
4: Malo (Utiliz6 en algin momento Rx. pero
descontinud)
5: Nulo (Nunca ha usado Rx. a pesar de su
formulacién)
Agudeza Visual OD Inicial AVCCODinicial Capacidad de percibir ondas luminosas reflejadas por los objetos, medido Ordinal 1: No valorable
objetivamente como la distancia a la cual el ojo evaluado ve lo que un ojo 2:20/20 a 20/60
normal debe ver en vision remota. Medida con correccion refractiva de forma 3: <20/60 a 20/200
monocular en el momento del diagnéstico de la endotropia acomodativa. 4: < 20/200 a 20/400
5: < 20/400
Agudeza Visual Ol Inicial AVCCOlinicial Capacidad de percibir ondas luminosas reflejadas por los objetos, medido Ordinal 1: No valorable
objetivamente como la distancia a la cual el ojo evaluado ve lo que un ojo 2:20/20 a 20/60
normal debe ver en visién remota. Medida con correccion refractiva de forma 3: <20/60 a 20/200
monocular en el momento del diagnéstico de la endotropia acomodativa. 4: < 20/200 a 20/400
5: < 20/400
Agudeza Visual OD Final AVCCODfinal Capacidad de percibir ondas luminosas reflejadas por los objetos, medido Ordinal 1: No valorable
objetivamente como la distancia a la cual el ojo evaluado ve lo que un ojo 2:20/20 a 20/60
normal debe ver en visién remota. Medida con correccion refractiva de forma 3: <20/60 a 20/200
monocular en el Ultimo examen realizado al paciente. 4: < 20/200 a 20/400
5: <20/400
Agudeza Visual Ol Final AVCCOlfinal Capacidad de percibir ondas luminosas reflejadas por los objetos, medido Ordinal 1: No valorable
objetivamente como la distancia a la cual el ojo evaluado ve lo que un ojo 2:20/20 a 20/60
normal debe ver en vision remota. Medida con correccion refractiva de forma 3: <20/60 a 20/200
monocular en el Ultimo examen realizado al paciente. 4: < 20/200 a 20/400
5: <20/400
Defecto refractivo al ETARxODinicial Defecto refractivo como equivalente esférico medido bajo cicloplejia al Razon Valores discretos de — 20 a + 20
diagndstico de ETA OD momento del diagnéstico de endotropia acomodativa.
Defecto refractivo al ETARXxOlinicial Defecto refractivo como equivalente esférico medido bajo cicloplejia al Razon Valores discretos de — 20 a + 20
diagndstico de ETA Ol momento del diagndstico de endotropia acomodativa.
Defecto refractivo OD Final ETARXODfinal Defecto refractivo como equivalente esférico medido bajo cicloplejia en el Razon Valores discretos de — 20 a + 20
ultimo examen realizado al paciente.
Defecto refractivo Ol Final ETARXxOlfinal Defecto refractivo como equivalente esférico medido bajo cicloplejia en el Razén Valores discretos de — 20 a + 20
ultimo examen realizado al paciente.
Presencia de anisometropia Anisometropia Diferencia refractiva mayor o igual a 1.00 D de un ojo con respecto al otro, Nominal 1: Si
observada en la refraccion ciclopléiica al momento del diagnéstico de 2: No
endotropia acomodativa.
Cantidad de anisometropia CantidadAniso Cantidad de la diferencia refractiva de un ojo con respecto al otro, observada Razoén Valores discretos > 0
en la refraccion ciclopléiica al momento del diagnéstico de endotropia
acomodativa.
Estereopsis Inicial Estereoinicial Acto binocular que permite la percepcion simple en profundidad. Diferencia Ordinal 1: No valorable
minima que puede ser discriminada entre dos objetos en el espacio, 2: 0550
considerando la distancia sagital entre ambos. Medida de forma binocular por 3: 0600
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test de Lang |, al momento del diagndstico de endotropia acomodativa. 4:1200
5: Ausente
Estereopsis Final Estereofinal Acto binocular que permite la percepcion simple en profundidad. Diferencia Ordinal 1: No valorable
minima que puede ser discriminada entre dos objetos en el espacio, 2: 0550
considerando la distancia sagital entre ambos. Medida de forma binocular por 3: 0600
test de Lang |, en el ultimo examen realizado al paciente. 4: 1200
5: Ausente
Fusion Inicial Fusioéninicial Fendmeno por el cual un objeto estimulo es percibido Unico, a pesar de Nominal 1: No valorable
provocar dos excitaciones, una en cada ojo. Medido mediante luces de Worth 2: Fusiona
en vision préxima, al momento del diagndéstico de endotropia acomodativa. 3: Ausente
4: Diplopia
5: Suprime OD
6: Suprime Ol
7: Suprime alternando
8: Incongruente
Fusion Final Fusionfinal Fenédmeno por el cual un objeto estimulo es percibido Unico, a pesar de Nominal 1: No valorable
provocar dos excitaciones, una en cada ojo. Medido mediante luces de Worth 2: Fusiona
en vision préxima, en el Ultimo examen realizado al paciente. 3: Ausente
4: Diplopia
5: Suprime OD
6: Suprime Ol
7: Suprime alternando
8: Incongruente
Tipo de ETA TipoETA Valoracién del tipo de endotropia acomodativa segun la respuesta al Nominal 1: ETA refractiva
tratamiento refractivo o segun la funcién de la acomodacién — convergencia. 2: ETA con CA/A alta
Valoracion realizada al momento del diagndstico. 3: ET parcialmente acomodativa
Cantidad de ETA SC VP Inicial ETASCVPinicial Estimacién de la cantidad de endodesviacién en dioptrias prismaticas, Razon Valores discretos de 0 a 100 DP
evaluado sin correccion refractiva, en vision préxima al momento del
diagnéstico.
Cantidad de ETA SC VR Inicial ETASCVRinicial Estimacién de la cantidad de endodesviacién en dioptrias prismaticas, Razon Valores discretos de 0 a 100 DP
evaluado sin correccioén refractiva, en vision remota al momento del
diagnéstico.
Cantidad de endodesviacion ETCCVPcontrol Estimacién de la cantidad de endodesviacién en dioptrias prismaticas, Razén Valores discretos de 0 a 100 DP
CC VP Control evaluado a los tres meses del diagnéstico, con correccion refractiva, en vision
proxima.
Cantidad de endodesviacion ETCCVRcontrol Estimacién de la cantidad de endodesviacién en dioptrias prismaticas, Razén Valores discretos de 0 a 100 DP
CC VR Control evaluado a los tres meses del diagnéstico, con correccion refractiva, en vision
remota.
Presencia de otros estrabismos OtrosEst Presencia de otros tipos de estrabismo asociados a la endotropia Nominal 1: No

acomodativa observados al momento del diagndstico o en los controles
posteriores.

2: Anisotropia en A
3: Anisotropia en V
4: Otros patrones de anisotropia
5: Desviaciones verticales puras
6: DVD
7: DHD

7




8: Anisotropia + DVD

Presencia de Nistagmus Nistagmus Observacion de movimientos nistagmicos asociados a la endotropia Nominal 1: No
acomodativa. 2: Nistagmus latente
3: Nistagmus congénito primario
4: Nistagmus mirada extrema
5: Nistagmus periddico alternante
6: Espasmus nutans
7: Otros
Descompensacion de ETA Descompensacion Descompensacion de la endotropia acomodativa luego de encontrarse Nominal 1: Si
corregida totalmente por la correccion refractiva. 2: No
Necesidad de Tratamiento TratamientoQx Necesidad de realizacion de procedimiento quirdrgico para la endotropia Nominal 1: Si
quirdrgico acomodativa. 2: No
Edad de cirugia ETA EdadQxETA Afos cumplidos del paciente expresados en meses al momento de la cirugia Razén Valores discretos > 1
realizada para correccion de endotropia acomodativa.
Tiempo entre Diagnéstico de TiempoETAQx Tiempo en meses transcurrido entre el diagnostico de endotropia Razén Valores discretos de 1 a 120
ETA y cirugia acomodativa y la realizacién de cirugia.
Valor de endodesviacion ValorQxETA Cantidad de endodesviacion en dioptrias prismaticas utilizada para el célculo Razén Valores discretos de 11 a 100 DP
tomado para cirugia de ETA de la cirugia.
Tipo de cirugia ETA TipoQxETA Tipo de cirugia realizada para correccion de la endotropia acomodativa. Nominal 1: RBRM
2: RBRM + RsRL
3: Retroceso — Reseccion monocular
4: RBRM + RsBRL
5: Qx. Rectos horizontales + Ols
6: Qx. Rectos horizontales + OSs
7: Qx. Rectos horizontales + RSs
8: RRM monocular
Resultado quirurgico ETA ResQxETA Resultado de alineacién ocular en POP inmediato de cirugia para endotropia Nominal 1: Satisfactorio
acomodativa. 2: Hipocorreccién
3: Hipercorreccion
Numero de cirugias realizadas NoCirugias Cantidad de procedimientos quirdrgicos realizados para correccién de Ordinal 1:0
endotropia acomodativa en el paciente. 2:1
3:2
4:3
5:4
Causa de reoperacioni CReoperacion1 Definicién de la causa de la primera reoperacion realizada al paciente con Nominal 1: Hipocorreccién
endotropia acomodativa. 2: Hipercorreccién
3: Anisotropias
4: DVD
5: Otras
Edad de reoperacion1 ETA EdadQxReop1 Aros cumplidos del paciente expresados en meses al momento de la primera Razoén Valores discretos > 1
reoperacion realizada al paciente con endotropia acomodativa.
Tiempo entre cirugia de ETAy | TiempoQxETAReo | Tiempo en meses transcurrido entre la realizacion de cirugia para endotropia Razén Valores discretos de 1 a 120
reoperacion1 p1 acomodativa y la necesidad de reoperacion.
Causa de reoperacion2 CReoperacion2 Definicién de la causa de la segunda reoperacion realizada al paciente con Nominal 1: Hipocorreccion

endotropia acomodativa.

2: Hipercorreccion
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3: Anisotropias

4: DVD
5: Otras
Edad de reoperacion2 ETA EdadQxReop2 Afos cumplidos del paciente expresados en meses al momento de la Razon Valores discretos > 1
segunda reoperacion realizada al paciente con endotropia acomodativa.
Tiempo entre reoperacion 1y TiempoQxR1R2 Tiempo en meses transcurrido entre la primera reoperacion y la realizacion Razén Valores discretos de 1 a 120
reoperacion2 de la segunda reoperacion.
Causa de reoperacion3 CReoperacion3 Definicién de la causa de la tercera reoperacion realizada al paciente con Nominal 1: Hipocorreccion
endotropia acomodativa. 2: Hipercorreccién
3: Anisotropias
4: DVD
5: Otras
Edad de reoperacion3 ETA EdadQxReop3 Afos cumplidos del paciente expresados en meses al momento de la tercera Razén Valores discretos > 1
reoperacion realizada al paciente con endotropia acomodativa.
Tiempo entre reoperacion2 y TiempoQxR2R3 Tiempo en meses transcurrido entre la segunda reoperacion y la realizacion Razén Valores discretos de 1 a 120
reoperacion3 de la tercera reoperacion.
Resultado motor final Resultadofinal Tipo de resultado motor con correccién, obtenido con el tratamiento Nominal 1:Satisfactorio
quirurgico para la endotropia acomodativa. 2: Endotropia residual
3: Exotropia consecutiva
4: Endotropia
Tratamiento de ambliopia Ambliopia Realizacién de algun tipo de tratamiento (oclusivo o farmacoldgico) para Nominal 1: Si
ambliopia en el trascurso del seguimiento del paciente. 2: No
Hipocorreccién refractiva Hipocorreccion Hipocorreccién de la formula refractiva ordenada al paciente durante la Nominal 1: Si
evolucion de la endotropia acomodativa. 2: No
Seguimiento Tiempo de seguimiento en meses realizado al paciente desde el diagnéstico Razén Valores discretos de 1 a 120

Tiempo de seguimiento

de endotropia acomodativa hasta el ultimo control.
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