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OBIJETIVO

Evaluar el resultado motor y la estabilidad del mismo a corto plazo en
pacientes operados con diagnostico de endotropia congénita
comparando aquellos con ambliopia severa contra pacientes sin

ambliopia.



INTRODUCCION

Se denomina ambliopia a la disminucion de la agudeza visual sin
lesion organica (1). Asi, en el sentido estricto un ojo es considerado
ambliope cuando tiene una diferencia en la agudeza visual de una
linea en relacién con el ojo contralateral(2). Sin embargo, hay quien
considera que tal diferencia debe de ser de por lo menos 2 lineas entre
un 0jo y otro (3).

La incidencia de ia ambliopia se ha considerado entre un | y 4% de la
poblacién general (1), tiene, por lo tanto una gran implica;cién social.
El parametro principal para la evaluacion de la magnitud de la
ambliopia es la agudeza visual, por lo tanto, la determinacion
aciecuada de la misma es importante. La metodologia depende,
principalmente de la edad del paciente. En lactantes el método méas
usado es ei estudio del patron de fijacion, aunque la prueba de mirada
preferencial puede ser usada en nifios tan pequefios como de 4 a 5

meses de edad. (4). (5). En pacientes que ya son capaces de



comunicarse verbalmente, la evaluacion de la agudeza visual mediante
los optotipos de Snellen brinda una gran confiabilidad. Sin embargo,
hay que tener en cuenta que la ambliopia puede ser uni o bilateral, en
el primer caso, como ya se menciond anteriormente una diferencia en
la agudeza visual entre los dos ojos de dos lineas de la cartilla de
Snellen es indicativo de ambliopia. La ambliopia bilateral es algunas
veces mas dificil de diagnosticar con base a los examenes de agudeza
visual, aqui, las condiciones ambliogénicas se deben evaluar
cuidadosafnente. En pacientes con comunicacién verbal, la agudeza
visual se debe medir utilizando una cartilla con varios optotipos a la
vez (agudeza lineal), o con la presentacion de un simbolo a la vez
(agudeza angular). En pacientes con ambliopia hay una discrepancia
en el rt_:sultado de estos dos tipos de medicion la cual no se presenta
en las patologias organicas, la agudeza lineal es peor que la agudeza
viﬁual de letras por separado, hallazgo tipico de la ambliopia. Los
optotipos de E son ideales para pacientes iletrados. Finalmente es

importante verificar la velocidad con la cual el sujeto lee la cartilla. La



reduccion en la velocidad de la lectura puede ser un signo de
ambliopia.

Es importante, de igual manera, saber si el 0jo con ambliopia tiene un
patrén de fijacion central o excéntrico ya que esta Gltima tiene un peor
pronostico, dicha fijacion se analiza con un oftalmoscopio directo de
proyeccion (visuscopio). En la ambliopia con fijacion excéntrica, la
fovea ha perdido la propiedad de ser el punto de fijacion, cuando a la
exploracion se proyecta la estrella del visuscopio se observa que la
fijacion se efectia con una area distinta a la fovea y segin cual sea
esta, seré la denominacion que reciba.

La fistopatogenia de la ambliopia no se ha dilucidado completamente
Se ha identificado en varios tipos de ambliopia cambios tanto
morfoloégicos como neurofisiologicos tanto en la corteza visual como
en ¢l nucleo geniculado lateral. Al parecer la anomalia primaria esta
localizada en la corteza visual, en humanos se ha demostrado que ¢l
metabolismo de la glucosa cerebral esta alterado. A través de analisis

funcionales neuroquimicos mas sofisticados se ha podido demostrar



diferencias entre los diversos tipos de ambliopia y especitficamente
entre ambliopia estrabica y anisometropica.

A través del tiempo se ha intentado clasificar a la ambhlopia de
diferentes maneras, en la actualidad, se utiliza una modificacion de la
clasificacion original de von Noorden realizada por primera vez en
1977, en esta se mencionan 3 tipos principales de ambliopia, segtn su
etiologia: 1) deprivacion; 2) ametropias y; 3) estrabismo.

La ambliopia por deprivacion se llama tambi¢n ambiiopia €x anopsia,
Ejemplos clasicos son las cataratas congénitas, cualquier opacidad de
medios, algunas ptosis palpebrales totales, etc.

En cuanto a las ametropias, s¢ sabe que en la hipermetropia de cierto
grado puede existir ambliopia bilateral, a menos que el paciente haya
recibido correccion Optica adecuada y de manera precoz. Esta
ambliopia es de grado moderado, seguramente por no existir
disoctacion binocular, cuando ambos ojos tienen igual graduacion. La
ambltopia s¢ establece porque estos nifios renuncian a un permanente
gsfuerzo acomodativo, lo cual determina que ambos ojos reciban,

constantemente. una imagen desenfocada. Lo mas frecuente de



observar en la clinica es la ambliopia por anisometropia, no obstante,
€n ciertas anisometropias miopicas, en las cuales un ojo es normal y el
otro padece de miopia moderada, suele no haber ambliopia, pues el
paciente utiliza un ojo para ver de lejos y otro para ver de cerca. En
otras posibles situaciones o variantes de anisometropia, la ambliopia
es muy frecuente. En estos pacientes existe desenfoque de la imagen
recibida por un ojo, lo cual determina una deficiencia en la agudeza
visual y ademds, una mala o ausente cooperacion binocular por la
dificultad cortical en fusionar dos imagenes dispares. La
anisometropia por astigmatismo significativo es, desde el punto de
vista clinico, similar a la anteriormente descrita.

Para que sc establezca la ambliopia estrabica es necesario que el 0jo
desviado sea siempre el mismo {estrabismo monocular). Una de las
causas que puede predisponer a la monocularidad es la diferencia de
refraccion, aungue sea pequeila, entre ambos 0jos. Los estrabismos en
los cuales la desviacion se presenta en momentos en un 0jo y en
momentos ¢n ¢l otro (estrabismo alterno), practicamente estan exentos

de esta complicacion sensorial. La intensidad de la ambliopia estrabica



€S mayor mientras mas temprano se instale el estrabismo, debido a que
es blogueado el desarrolio en ectapas de mayor inmadurez. El
desarrollo y maduracion de la vision se efectiia durante los primeros 8
afios de vida.
El estrabismo que comienza antes de los 2 afios da las formas graves
de ambliopia con gran disminucion de la capacidad visual del ojo
desviado y alteracion de la fijacion (fijacion excéntrica). El estrabismo
que comienza después de los 2 afios da formas moderadas de
ambliopia con disminuciéon leve de la capacidad visual del ojo
desviado y sin alteracion de Ia fijacion (fijacion central).
En cuanto a la frecuencia de la ambliopia se ha visto que esta presente
en el 37.7% de los estrabismos, fundamentalmente en endotropia no
acomodativa y parcialmente acomodativa. (6).

~Sin embargo no se ha definido de forma exacta el limite superior de
edad en el cual se desarrolla ambliopia. Asi, Von Noorden estima el
limite superior para el desarrollo de la ambliopia en un promedio de

5.75 ainos.(7). Keech refiere estar de acuerdo, y como resultado de sus



estudios concluye que un nifio menor de 6 afios con una afectacion
condicipnante de ambliopia tiene un alto riesgo de desarrollarla (8).
Del mismo modo, en que hay una edad limite para el desarrollo de
ambliopia, ésta es casi la misma para su tratamiento, sin embargo,
cuando se pierde el ojo fijador (no ambliope) en un aduito existe
mejoria de la agudeza visual del ojo ambliope, llegando ésta a su tope
maximo | afio y medio después de la pérdida del ojo fijador. (9).

En cuanto a la influencia que tiene la ambliopia en el sostenimiento de
la estabilidad motora, las opiniones son encontradas. Scobee (10)
menciona que pacientes ambliopes con endotropia después de ser
operados con é€xito aparente, desarrollan exotropia algunos meses
después. Malbran (11) piensa que un paciente ambliope operado, al
cabo de algiin tiempo presenta nuevamente estrabismo; sin embargo,
acepta que hay casos de ambliopes que, contra toda 16gica, mantienen
paralelismo durante mucho tiempo.

Igual opinion mantienen otros autores como Keenan (12) quien refiere
que los pacientes con ambliopia, que persiste en ¢! momento de la

cirugia, se asoctan a un menor porcentaje de éxito en la estabilidad



motora postquirdrgica que aquellos en quienes la ambliopia fue
satisfactoriamente tratada antes de la cirugia {33.3% de éxito en niflos
no tratados contra 53% de ¢€xito en nifios con tratamiento satisfactorio
de la ambliopia, con un seguimiento a 6 meses).

Otros autores como Lam y cols. no encontraron diferencias
significativas en el resultado de la estabilidad motora de pacientes
operados de estrabismo con ambliopia y sin ella, siempre y cuando los
pqcientcs ambliopes hayan recibido tratamiento de la ambliopia previo
a la cirugia y hayan continuado con el mismo posterior al tratamiento
quirGrgico. Mas aun, menciona que la correccién quirirgica del
estrabismo  de manera temprana ocasionalmente revierte
espontancamente la ambliopia, lo cual ocurrié en este estudio en 24%
de los pacientes.(13).

Romero Apis (14) ha encontrado que la ambliopia no es un factor que
en si, influya desfavorablemente en los resultados quirﬁrgicoé. Por tal
motivo, €l siempre planea la misma cirugia en los pacientes ambliopes

y no ambliopcs.



Diferente de lo anterior se ha reportado que el resultado quirargico
depende del grado de severidad de la ambliopia, asi, los pacientes con
endotropia congénita y ambliopia leve se comportan, en cuanto a éxito
quirurgico y mantenimiento de la alineacion, como los pacientes que
no tienen ambliopia, sin embargo, aquellos pacientes con endotropia
congénita y ambliopia severa tienen significativamente peor
prondstico motor. (2). En relacion al tratamiento se ha visto que los
pacientes con ambliopia moderada que responden, aunque sea
parcialmente, a la terapia con oclusion, tienen significativamente un
mejor prondstico motor.

Asimismo, en otro estudio, realizado por Prieto Diaz y cols., han
encontrado que cualquier ambliopia, ain leve, incrementa ¢l riesgo de
sobre o subcorrecciones durante el curso de un seguimiento
postoperatorio prolongado (15)

En un estudio previo Pérez y Arroyo (16) compararon en forma
retrospectiva los resultados del tratamiento quirdrgico en endotropia
congénita monocular vs alterna, el principal resultado mostré que no

existia diferencia estadisticamente significativa en la respuesta al



tratamiento inmediato ni diferencia en la estabilidad de! resultado en
un tiempo promedio de seguimiento de 1 aflo con 5 meses. Sin
embargo, este informe no toma en cuenta ef grado de severidad de la
ambliopia, por lo que en el presente trabajo se pretende analizar de
manera prospectiva la respuesta al tratamiento quirdrgico y la
estabilidad del resultado en pacientes con ambliopia severa

comparandolos con pacientes sin ambliopia.



MATERIAL Y METODO:

Se incluyeron pacientes de la Clinica de Oftalmologia Pediatrica y
Estrabismo del Hospital General de México. O.D. con diagnéstico de
endotropia posicional inervacional primaria sometidos a correccion
quirtrgica. A todos se les realizo un estudio oftalmolégico completo
que incluyo: Interrogatorio y exploracion oftalmoldgica completa con
toma de agudeza visual con cartilla de Snellen o determinando el
patron de tijacion. La exploracion ocular se continué de la manera
habitual incluyendo exploracién de segmento anterior con
biomicroscopia y del segmento posterior bajo dilatacion pupilar con
oftalmoscopio indirecto. La exploracion de la movilidad ocular
incluyé ocluston alterna y monocular, medicion del grado de
desviacion por el método de oclusion alterna y prismas en los
pacientes con alternancia y por ¢l método de Krimsky en pacientes

con mala agudeza visual de un ojo, valoracion de los movimientos de



ducciones y versiones y estudio de csquihscopia. Se especifico la
techa y el tipo de cirugia realizada.

Los pacientes se dividieron en dos grupos de acuerdo a la severidad de
ta ambliopia. El primer grupo lo formaron aquellos pacientes con
endotropia congénita y sin ambliopia. Se definié al paciente sin
ambliopia como aquel con una agudeza visual igual en ambos ojos y
en pacientes preverbales aquellos con fijacion alterna sin preferencia
de un 0jo.

El segundo grupo lo formaron aquellos pacientes con endotropia
congénita y ambliopia severa, la cual se definié como una diferencia
de 3 o mas lineas de agudeza visual entre ambos ojos, y en pacientes
preverbales aquellos con fijacion monocular estricta.

Se incluyeron pacientes con un seguimiento minimo de 1 mes y un
maximo de 6 meses posteriores a la cirugia, realizandose en cada
revision una evaluacion oftalmolégica completa asi como exploracion
motora con medicion del grado de desviacion existente.

Dentro de los limites ya preestablecidos, se realizé un promedio del

tiempo de seguimiento para evaluar y comparar el resultado entre



ambos grupos. con el fin de encontrar si existe diferencia en la
estabilidad motora a corto plazo entre tos dos grupos mencionados.
Se tomo como un buen resultado a aquellos pacientes con una
desviacion residual o consecutiva menor de 10 dioptrias prismaticas,
con mas de 10 dioptrias se catalogaron como mal resultado.

El analisis estadistico de los resultados se llevo a cabo mediante

analisis porcentual y prueba exacta de Fisher.



RESULTADO

Se incluyeron 26 pacientes con diagndstico de endotropia congénita,
sometidos a correccion quirdrgica, los cuales fueron divididos en dos
grupos: €l grupo de pacientes sin ambliopia y el grupo de pacientes con
ambliopia severa.

El primer grupo incluyé 14 pacientes (53.8%) mientras que en el
segundo grupo se incluyeron 12 pacientes (46.2%) (fig.1). La edad de
los individuos estudiados tuvo un recorrido desde los 4 meses hasta los
24 afios con un promedio de 8.24 afios. La distribucion por sexo fue de
19 pacientes del sexo masculino (73%) y 7 de sexo femenino (27%)
(fig.2). El promedio de seguimiento de todos pacientes en general fue de
4.3 meses, con un recorrido desde uno hasta 6 meses (fig. 3).

El grupo de pacientes sin ambliopia (grupo 1) estuvo constituido por 11
pacientes del sexo masculino (78.5%) y 3 pacientes del sexo femenino

(21.4%). El promedio de edad fue de 7.7 afios con un recorrido de 4



meses a 24 aios. El promedio de seguimiento fue de 4.85 meses con un
recorrido desde dos a 6 meses.

El grupo de pacientes con ambliopia severa lo formaron 8 pacientes de
sexo masculino (67%) y 4 de sexo femenino (33%). El promedio de
edad fue de 8.8 aios con un recorrido de 1 a 17 afios. El promedio de
seguimiento fue de 3.6 meses con un recorrido desde uno hasta 6 meses.

La tabla 1 resume comparativamente las caracteristicas preoperatorias y
postoperatorias de ambos grupos.

La desviacion preoperatoria promedio para los pacientes en general fue
de 42 dioptrias prismaticas (DP). Para el grupo 1 fue de 40.3 DP y para
el grupo 2 de 43.7 DP (fig.4). Respecto al patron de fijacién, en el grupo
1 se encontré un 100% de desviaciones alternas. En el grupo 2 el 83.3%
presenté una desviacion monocular y en el 16.6% fue alterna con
preferencia de fijacion. La desviacion postoperatoria promedio en
general fue de 5.1 dioptrias prismaticas. EI grupo 1 tuvo una desviacion
postoperatoria promedio de 6.1 dioptrias prismaticas de endotropia
residual, mientras que el grﬁpo 2 presentd una desviacion postoperatoria

promedio de 4.08 dioptrias de endotropia residual (fig. 5).



En el grupo 1 se¢ presentaron con desviacion postoperatoria mayor a 10
dioptrias prismaticas de endotropia residual o exotropia consecutiva el
14.2% (2 pacientes), mientras que en el grupo 2 fue el 8.3% (1 paciente)
(fig. 6).

En el grupo | se encontré un porcentaje de éxito de 85.8%. definido
este, como ya se mencioné como una desviacion residual o consecutiva
menor a 10 DP. De ¢stos pacientes 5 s¢ encontraron en ortoposicion, 6
en endotropia y uno en exotropia, ambos menores a 10 DP. Los
pacientes con una desviacién mayor a 10 DP {2 casos), correspondieron
a endotropias residuales.

En el grupo 2 el porcentaje de éxito fue del 91.7%, con 4 pacientes en
ortoposicion, 6 en endotropia y uno en exotropia menores de 10 DP. Un
caso se encontrd con una desviacion de mas de 10 DP.

El analisis estadistico comparando los resultados postoperatorios en

ambos grupos no mostréd diferencia significativa (p=0.22).



FIGURA ]

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR
GRUPOS EN RELACION A LA ALTERACION
SENSORIAL.
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FIGURA 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN CUANTO
A SEXO
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FIGURA 3

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES EN
RELACION AL TIEMPO DE SEGUIMIENTO
(En meses)

tiempo de seguimiento

sin con
ambliopia ambliopia




FIGURA 4
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES EN
CUANTO A LA DESVIACION OCULAR
PREVIO A LA CIRUGIA
(En Dioptrias prismaticas)

Desviacion preoperatoria

sin con
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FIGURA 5
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES EN
RELACION A LA DESVIACION OCULAR

POSTOPERATORIA PROMEDIO AL FINAL

DEL SEGUIMIENTO
(En Dioptrias Prismaticas).

Desviacion postoperatoria

sin con
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FIGURA 6

PACIENTES QUE PRESENTARON
DESVIACION MAYOR A 10 DP AL FINAL DEL
SEGUIMIENTO
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SIN AMBLIOPIA |AMBLIOPIA
SEVERA

EDAD (aios) 7.8 8.5
DESVIACION 42.6 dioptrias|41.4  dioptrias
PREOPERATORIA prismaticas prismaticas
DESVIACION 6.1 dioptrias .08 dioptrias
POSTOPERATORIA prismaticas prismaticas
SEGUIMIENTOQO (meses) 341 3.06

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes por subgrupo




DISCUSION

La estabilidad del resultado de la correccion quirdrgica del estrabismo
puede estar influenciada por diversas situaciones, como son el estado
sensortal del paciente, la edad de la cirugia y la presencia o no de
ambliopia, solo por mencionar algunas. Se ha tratado de manipular estos
tactores buscando un resultado motor adecuado y estable a través del
tiempo, asi algunos autores mencionan que la correccion muy temprana
de la endotropia congénita mejora la estabilidad motora a largo plazo (2),
de igua! manera se menciona que el tratamiento de la ambliopia
coexistente antes y después de la cirugia redundara en un mejor resultado
y estabilidad motora.

Se ha visto que para que se establezca la ambliopia estrabica es necesario
que exista un estrabismo monocular, los estrabismos con fijacion alterna,
practicamente estan exentos de ambliopia y si la tienen es de menor
grado, esto va de acuerdo a lo eqcontrado en ¢l presente estudio en donde
en el grupo de pacientes sin ambliopia el 100% de los casos

correspondieron a estrabismos alternos, mientras que en el grupo de



pacientes con ambliopia severa la gran mayoria (85.7%) presentd
desviacion monocular mientras que un pequeiio porcentaje (14.2%)
presento fijacion alterna pero con franco predominio en la fijacion de un
0jo.

No existe una opinion uniforme en cuanto a la influencia que tiene la
ambliopia en la estabilidad quirtrgica del estrabismo, numerosos autores
han mencionado que pacientes operados de estrabismo con ambliopia
desarrollan nuevamente desviacion ocular al cabo de algin tiempo
(10,11,12). De manera contraria otras personas no enconatraron
diferencias significativas en el resultado de la-estabilidad motora de
pacientes operados de estrabismo con ambliopia y sin ella (13,14). De
igual manera se ha reportado que los resultados quirdrgicos dependen dél
grado de severidad de la ambliopia (2).

En el presente trabajo se encontré que la presencia de ambliopia severa
en pacientes con endotropia congénita no €s uﬁ factor determinante, que
influya desfavorablemente en la estabilidad quirirgica a corto plazo de
los pacientes operados con diagnostico de endotropia congénita ya que

los resultados postoperatorios de acuerdo a la magnitud de la desviacion



residual o comsecutiva fueron similares, no mostrando diferencias
estadisticamente significativas (p=0.22). Sin embargo. cabe mencionar
que el seguimiento de nuestros pacientes fue corto (3.23 meses
promedio), por lo que sera necesario realizar un seguimiento prolongado
para ver si con mas tiempo de evotucion la presencia de esta ambliopia
se convierte en un factor desestabilizante importante. Sin embargo,
podemos decir que a corto plazo la presencia de ambliopia severa en
pacientes con endotropia congenita no es un factor de mal prondstico
para obtener un resultado motor adecuado, esto apoya también el que no
sea necesario diferir el tratamiento quiriirgico de la endotropia congénita
para realizar tratamiento preoperatorio de la ambliopia, ya que si se
considera necesario se podra realizar después de la cirugia. Esto de
ninguna manera se opone a que se realice tratamiento con oclusion
alterna en aquellos pacientes que por diversas razones no seran
sometidos a un tratamiento quirdrgico temprano de su estrabismo, como

lo menciona Jampolsky.



CONCLUSION

Podemos concluir que de manera prospectiva no existe diferencia en
el resultado motor ni en la estabilidad de dicho resultado a corto plazo
en pacientes con diagnostico de endotropia congénita con ambliopia

severa contra aquellos sin ambliopia.
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