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INTRODUCCIÓN

Este trabajo se centra en la endotropia de ángulo variable

asociada con retraso psicomotor. La endotropia de ángulo

variable consiste en una desviación convergente en la cual

el ángulo de desviación varia notoriamente. La variación

está definida como de diez dioptrías o más de un momento a

otro. Estas variaciones pueden presentarse en períodos tan

breves como segundos y tan largos como días. En estos ca-

sos las ducciones no se encuentran alteradas (1). Diversos

factores etiopatogénicos se han hallado involucrados en este
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RESUMEN

La endotropia de ángulo variable consiste en una desviación convergente en la cual el ángulo de desviación es mayor a 10
dioptrías. El objetivo de este estudio fue valorar la frecuencia de la endotropia de ángulo variable asociada a retraso
psicomotor y su comportamiento durante un año de seguimiento. Se incluyeron 44 pacientes, en 20 (45.45%) se refería el
dato de hipoxia neonatal, 10 (22.72%) tenían antecedente de prematurez, 2 pacientes (4.54%) referían meningitis, 2
pacientes (4.54%) tenían diagnóstico de parálisis cerebral infantil, un paciente (2.27%) tenía diagnóstico de síndrome de
Down, 7 pacientes (15.90%) tenían otros factores y 2 pacientes (4.54%) negaban cualquier antecedente.
Todos los pacientes fueron manejados inicialmente con su corrección óptica. Después del seguimiento, 10 pacientes
(22.72%) se estabilizaron en una endotropia, de éstos, 5 desviaron menos de 10 DP y el resto desviaron entre 11 y 25 DP;
se propuso cirugía a 5 pacientes de los cuales sólo aceptaron dos. Once pacientes (25%) alcanzaron la ortoposición con
sus lentes y en 23 pacientes (52.27%) continuó variando la desviación. El tratamiento quirúrgico en estos pacientes no se
indica de primera opción, por la mayor frecuencia de estrabismos recidivantes o consecutivos.
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SUMMARY

Variable angle endotropia consists in convergent deviation, with a deviation angle greater than 10 diopters. The objective
of this study was to determine the frequency of variable angle endotropia related to psychomotor developmental delay
and its behaviour during a follow up period of one year. Forty four patients were included, 20 patients (45.45%) referred
neonatal hypoxia, 10 patients (22.72%) were premature, 2 patients (4.54%) referred meningitis, 2 patients had cerebral
palsy, one patient (2.27%) had Down syndrome, 7 patients (15.90%) referred other diagnosis and (4.54%) denied any
antecedent of importance.
All patients were initially managed with spectacle correction. After follow up, in 10 patients (22.72%) angle of deviation
remained constant, of these patients 50% had a deviation of less than 10 DP, the other 5 patients deviated between 11 and
25 DP in which surgery was proposed, only two of them accepted. Eleven patients (25%) reached orthoposition with
optical correction and 2 patients (52.27%) remained with variable deviation. Surgical treatment is not the first line
choice in these patients due to a higher frequency in recidivation and consecutive strabismus.
Key words: Variable angle endotropia, psychomotor development delay.
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tipo de desviaciones, dentro de los cuales se incluyen el fac-

tor acomodativo, el retraso del desarrollo psicomotor y la

mala visión monocular (2).

En cuanto a la manera de clasificar las endotropias de

ángulo variable, existen dos tipos: las endotropias de ángu-

lo variable primarias y las secundarias. Las secundarias son

las más comunes y se presentan cuando pueden establecerse

alguno de los factores antes mencionados. Por otro lado, las

primarias son aquellas en las que no se puede determinar

dicho factor; es un diagnóstico de descarte; este tipo de en-

dotropia es poco frecuente (3).
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Con respecto al retraso psicomotor, este se encuentra en 3

de cada 100 (4) personas en Estados Unidos. Cerca de

613.000 niños entre los 6 y 21 años tienen algún nivel de

retraso en el desarrollo psicomotor y necesitan educación

especial.

El retraso psicomotor se ha asociado con estrabismo en 50

a 80% de los casos (5, 6). De estos estrabismos se cree que

35% presenta variabilidad y 50% de esta variabilidad co-

rresponde a la endotropia de ángulo variable (5).

MATERIALES Y MÉTODOS

Se diseñó un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo

de pacientes con diagnóstico de endotropia de ángulo varia-

ble asociada con retraso psicomotor (Definida como una

endodesviación con una variación en el ángulo de desvia-

ción mayor a 10 DP), que acudieron a nuestro hospital por

un período de 10 años, comprendidos entre enero de1996 a

enero de 2006.

El objetivo de nuestro estudio fue valorar la frecuencia de

la endotropia de ángulo variable asociada con retraso psico-

motor y su comportamiento durante al menos un año de se-

guimiento. La fuente de información se obt5uve de las his-

torias clínicas de los pacientes donde se recogieron las si-

guientes variables: Medición del ángulo de desviación al

ingreso al servicio de estrabismo, refracción bajo cicloplejia

(La cual se realizó con ciclopentolato al 1% en 3 aplicacio-

nes con intervalos de 15 minutos, realizando la esquiasco-

pia a los 45 minutos de la tercera aplicación), el factor etio-

lógico asociado con la aparición del retraso psicomotor, tra-

tamiento óptico o quirúrgico y medición del ángulo de des-

viación en su última consulta al servicio de estrabismo. Con

esta información se confeccionó una base de datos, realizan-

do a partir de ella nuestro análisis.

RESULTADOS

Revisamos un total de 119 expedientes que estaban registra-

dos bajo el diagnóstico de endotropia de ángulo variable, 58

pacientes sólo acudieron a una sola revisión, en 17 pacien-

tes los datos eran insuficientes en el expediente quedando

un total de 44 pacientes cuyos datos presentaremos a conti-

nuación.

Se encontraron 21 hombres (47.72%) y 23 mujeres

(52.27%), con edad promedio de 4 años, con un rango de 2

meses a 13 años. A su ingreso a nuestra institución se agru-

paron por edades: entre los 0 a 12 meses fueron 14 pacientes

(31.81%), entre los 13 meses y los 5 años fueron 21 pacien-

tes (47.72%)y los mayores de 6 años fueron 9 pacientes

(20.45%). El promedio del tiempo de seguimiento fue de 3

años con un rango de 1 año a 11 años.

En 29 pacientes (65.5%), además del estrabismo no se

encontraron datos de otra alteración ocular. En 6 pacientes

(13.63%) se evidenció atrofia óptica bilateral, 5 pacientes

presentaban catarata congénita unilateral (11.36%). 2 pa-

cientes (4.54%) tenían datos de retinopatía del prematuro,

un paciente (2.27%) presentaba coloboma del nervio óptico

y otro presentaba queratocono.

En cuanto al factor etiológico probable se estableció me-

diante el interrogatorio de la historia clínica; encontrando

que en 20 pacientes (45.45%) se refería el dato de hipoxia

neonatal, 10 pacientes (22.72%) tenían el antecedente de

prematurez únicamente, 2 pacientes (4.54%) con anteceden-

tes de meningitis, 2 pacientes (4.54%) tenían diagnóstico de

parálisis cerebral infantil, un paciente (2.27%) tenía diag-

nóstico de síndrome de Down, 7 pacientes (15.90%) tenían

otros factores (estos fueron agenesia del cuerpo calloso, cri-

sis convulsivas, hidrocefalia y rubéola congénita), 2 pacien-

tes (4.54%) negaban cualquier antecedente de importancia

por lo que en ellos no se pudo establecer un factor etiológico

probable.

De manera arbitraria agrupamos a los pacientes en tres

grupos según la variación en el ángulo de desviación inicial

de la siguiente manera: variaciones pequeñas, aquellos que

variaban menos de 15 DP; moderadas entre 16 y 45 DP y

grandes, mayores a 45 DP. Según dicha distribución encon-

tramos 7 pacientes (15.90%) con una variación del ángulo

pequeña, 31 pacientes (70.45%) con variación moderada y 6

(13.63%) con variación grande.

De la refracción bajo cicloplejia, analizamos el equivalen-

te esférico, el cual en nuestro grupo de pacientes se distribu-

yó de la siguiente manera: Mayor a + 3.00 en 8 pacientes

(18.18%), entre +1.50 y + 2.75 un paciente (2.27%) en 15

pacientes (34.09%); entre +1.25 y -1.25 en 17 pacientes

(38.63%); entre -1,50 y -2,75 y 3 pacientes (6.81%) con equi-

valente esférico mayor a -3.00.

Todos los pacientes fueron manejados inicialmente con su

corrección óptica, a ningún paciente se le propuso tratamiento

quirúrgico de primera instancia. Tras el seguimiento, 10

pacientes (22.72%) se estabilizaron en endotropia, 5 desvia-

ron con menos de 10 DP y el resto desviaron entre 11 y 25

DP. En este grupo se le propuso cirugía a cinco pacientes de

los cuales sólo aceptaron dos.

Once pacientes (25%) alcanzaron la ortoposición con sus len-

tes, en este grupo ninguno de los pacientes tenía datos de otra

alteración ocular asociada. En 23 pacientes (52.27%) la des-

viación continuó variando, en 20 de ellos los padres referían

que los períodos de ortoposición eran mayores; se propuso ciru-

gía para los tres pacientes restantes pero ninguno aceptó.

De los 15 pacientes que tenían otra alteración ocular ade-

más de la endotropia de ángulo variable ninguno alcanzó la

ortoposición con su corrección óptica.

De los pacientes con condiciones inestables neurológica-

mente (agenesia del cuerpo calloso, crisis convulsivas, hi-

drocefalia) ninguno alcanzó la ortoposición con su correc-

ción óptica.

No se pudo establecer una relación entre el grado de retra-

so psicomotor y la variabilidad de la desviación ya que al ser

un estudio retrospectivo, el grado de retraso psicomotor no

estaba consignado en todos los expedientes.



83Marzo-Abril 2009; 83(2)

Endotropia de ángulo variable asociada con retraso psicomotor

DISCUSIÓN

Dentro de los factores asociados con el retraso psicomotor la

hipoxia neonatal fue el más común, y quizás esto se deba a

la manera en la que obtuvimos nuestros datos. La incidencia

dentro de este grupo de parálisis cerebral infantil y síndro-

me de Down fue baja, lo que concuerda con lo repostado por

otros autores (7, 8).

Aunque hubo pacientes con un equivalente esférico ma-

yor a +3.00 ninguno de ellos alcanzó la ortoposición con sus

lentes. Dentro del grupo de pacientes que sí alcanzó la orto-

posición con lentes, ninguno tenía un equivalente esférico

mayor a +2.75. En cuanto al manejo de estos pacientes, en

nuestra institución preferimos realizar primero la corrección

óptica adecuada, e insistir en mejorar el desarrollo del pa-

ciente; creemos que estos dos elementos favorecen la estabi-

lización del ángulo de desviación.

El tratamiento quirúrgico en estos pacientes no se indica

de primera opción ya que los pacientes con retraso psicomo-

tor tienen un pronóstico indeterminado, por la mayor pre-

sencia de estrabismos recidivantes o consecutivos (9, 10).

La razón de estos malos resultados puede estar en la combi-

nación de dos factores: un defecto de base en la visión bino-

cular y/o alteraciones generalizadas en el tono muscular.

El estado neurológico de estos pacientes es una limitante

para el tratamiento quirúrgico ya que al tener más factores

de comorbilidad se retrasa esta opción. Una opción menos

riesgosa en este tipo de pacientes puede ser la aplicación de

toxina botulínica, la cual algunos autores indican como tra-

tamiento primario (11).

CONCLUSIONES

La endotropia de ángulo variable consiste en una desviación

convergente en la cual el ángulo de desviación es mayor a

10 dioptrías. Dentro de los factores asociados con el retraso

psicomotor la hipoxia neonatal fue el factor más común en

este estudio. Dentro del grupo de pacientes que alcanzó la

ortoposición con lentes ninguno tuvo un equivalente esféri-

co mayor a +2.75. El tratamiento de estos pacientes consis-

te, primero, en la corrección óptica adecuada. Es importante

insistir en la estimulación y el mejor desarrollo del paciente,

y creemos que estos elementos favorecen la estabilización

del ángulo de desviación.

El tratamiento quirúrgico en estos pacientes no se indica

de primera opción por la mayor presencia de estrabismos

recidivantes o consecutivos, la razón para estos malos resul-

tados puede estar en un defecto de base en la visión binocu-

lar y alteraciones en el tono muscular generalizado.
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