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Endotropia infantil. Revision actualizada
Infantile endotropia. Up-to-date revision
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Resumen

Objetivo: El correcto diagnostico y manejo de la endotropia infantil (o congénita) teniendo en
especial consideracion su tiempo quirurgico y seguimiento posterior es esencial para mejorar el
pronostico visual y sensorial del paciente. Métodos: Es indispensable hacer un buen diagnostico
diferencial y precoz en este tipo de pacientes. Presentamos una revision actualizada con el fin de fa-
cilitar el manejo en estos nifios. Resultados: En primer lugar se debe hacer una anamnesis extensa
haciendo especial incapié¢ en el momento de aparicion y duracion de la desviacion. Posteriormente
debemos realizar una exploracion oftalmologica completa para descartar otras posibles causas del
estrabismo. Una vez realizadas, y en funcion del tiempo de evolucion del paciente, nos deberemos
plantear el tratamiento mds adecuado en cada caso con el objetivo de mejorar, en lo posible, el
prondstico visual del paciente. Conclusiones: La endotropia infantil es una causa relativamente fre-
cuente de endotropia que deberia ser tratada tanto por oftalmologos pediatricos como generales. Es
importante recalcar que el diagnodstico precoz y su correcto manejo, ya sea refractivo o quirtrgico,
es imperativo para garantizar la mejor funcion sensorial del paciente.
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Summary

Purpose: The adequate diagnosis and management of the infantile (or congential) endotropia, con-
sidering especially the surgical time and posterior follow up is essential to improve the visual and
sensory prognosis of the patient. Methods: Is absolutely necessary to perform an early and correct
differential diagnosis in these type of patients. We report a review of infantile endotropia in order
to facilitate the correct management in these children. Results: In the first place, is important to
carry out an extensive anamnesis, focusing in the debut and duration of the deviation. After that, a
complete ophthalmological exploration has to be fulfilled to rule out other possible causes of the
strabismus. Finally, and taken in account the time of evolution of the patient, we must decide the
best treatment in each case, with the objective of improve, if possible, the visual prognosis of the
individual. Conclusions: Infantile endotropia is a frequent cause of endotropia that has to be treated
either by pediatric ophthalmologists or by general ophthalmologists. So, its important to highlight
that the early diagnosis and its correct management, refractive or surgical, it is imperative to assure
the best sensory function of the patient.
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DEFINICION

Por endotropia infantil, también llamada
congénita, se entiende al estrabismo conver-
gente de gran angulo que tiene su inicio en los
2 o 6 primeros meses de vida (1). Estos prime-
ros meses de vida, como veremos mas adelante,
son los esenciales para un correcto desarrollo
de las principales facultades visuales. Esto hace
que muchos autores defiendan el término con-
génito, ya que no se puede hablar de ortotropia
antes de esa edad. De hecho, es ampliamente
conocido que la alineacion neonatal es transito-
ria y la mayoria de nifios recién nacidos pueden
tener exotropias de bajo angulo e intermitentes
que con el paso del tiempo y el desarrollo visual
consiguen controlar. Las endotropias, aunque
mucho menos frecuentes, también son posibles.

INTRODUCCION

Antes de empezar con la revision de la endo-
tropia infantil, vamos a hacer un breve recorda-
torio sobre las amplitudes fusionales normales en
los humanos. Es conocido que nuestra capacidad
de convergencia, de forma general, es alrededor
de 30 dioptrias prismaticas (D.P.). En cambio, la
divergencia es mucho mas limitada (6-8 D.P.), lo
que hace a nuestro cerebro mucho mas capaz de
corregir una exotropia/exoforia que una esotropia.

Esto es el fundamento que hace que las exotro-
pias tiendan a ser adquiridas y/o intermitentes y
por lo contrario, las endotropias aparezcan de for-
ma precoz y constante causando una disrupcion
profunda de la vision binocular con una alteracion
severa de la estereopsis y ambliopia secundaria.
Evidentemente, no todos los pacientes tienen este
mal prondstico visual, formas intermitentes o ad-
quiridas de forma tardia normalmente mantienen
una buena capacidad fusional. Lo que realmente
determina el potencial fusional binocular es el pe-
riodo de aparicion y la duracion de la misma.

FISIOPATOGENIA

Actualmente, aunque conocemos mucho
mas sobre las posibles causas de esta enferme-
dad, su origen primario aun es controvertido.
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Teoria de Worth (2): el conocido oftalmdlo-
go britanico fundamenta el origen de la endo-
tropia en la ausencia congénita de fusion corti-
cal. Por lo tanto, centra el defecto en el sistema
nervioso central y por ende, cree que nunca va-
mos a conseguir mejorar la funcién binocular
del paciente.

Teoria de Chavasse (2): de forma contraria,
esta teoria, sostiene que la causa es una alteracion
del sistema motor primario que de forma secun-
daria impide el correcto desarrollo de una buena
funcion binocular. Tedricamente si solucionamos
el problema motor (de forma precoz), tenemos
recorrido para mejorar la estereopsis del nifio.

Recientemente, estudios multidisciplinarios
hechos conjuntamente con neurdélogos (3), han
senalado el sistema subcortical visual como
causa principal de la endotropia infantil.

En su investigacion, establecen que pese a
que hay una aduccion mantenida de los ojos, el
nifo es capaz de abducirlos de forma volunta-
ria, de aqui que la alteracion esté en un incre-
mento de inervaciéon al recto medio de origen
subcortical. Se considera un axioma en neuro-
logia que los movimientos son generados en el
cortex cerebral y la inervacion individual de
cada musculo tiene su inicio en los centros sub-
corticales.

Todo su origen se basa en la respuesta opto-
cinética asimétrica (el reflejo esta presente ha-
cia nasal mientras que el temporal est4 ausente)
que se encuentra en todos los pacientes con en-
dotropia infantil.

Los animales que tienen los ojos laterali-
zados (caballos, cebras, conejos, peces...) esta
asimetria les sirve de ayuda para evitar el mo-
vimiento de los ojos para atrds cuando avanzan
hacia adelante.

De forma, que se explicaria como la expre-
sion de un atavismo o la reaparicion de un rasgo
primitivo que el sistema nervioso no es capaz
de sobrescribir y eliminar en el periodo clave
del desarrollo de la estereopsis.

Los signos que expresan los niflos afectados
por esta enfermedad (nistagmos latentes, des-
viacion vertical disociada, hipertropia en aduc-
cion) se reproducen con exactitud en los ani-
males «inferiores» mencionados anteriormente.
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Se ha demostrado de forma experimental (en
conejos y peces) que esta asimetria en el reflejo
optocinético en conjunto con una estimulacioén
simultanea de ambas retinas nasales puede ge-
nerar la endotropia.

Como es conocido, a nivel cortical somos
capaces de suprimir la estimulacion que recibe
el ojo desviado, pero a nivel subcortical el sis-
tema se mantiene activo por lo que el sistema
optocinético no seria inhibido.

EPIDEMIOLOGIA

Basandonos en cohortes europeas de pacien-
tes estudiados de forma retrospectiva, la preva-
lencia de la enfermedad es de aproximadamente
25 por 10.000 o 1 de cada 403 nacimientos vi-
vos. No hay diferencia de incidencia entre sexos
y los pacientes tienen historia familiar de estra-
bismo en aproximadamente el 45% de los casos.

La edad media de diagnoéstico es a los 7 meses
y con mas del 90% de los pacientes diagnostica-
dos correctamente a los 18 meses de edad (4).

Cohortes americanas aportan datos ligera-
mente diferentes.

CLINICA

La presencia de una endotropia de gran an-
gulo (>30 Dp) antes de los 6 meses es esencial
para el diagndstico. La anamnesis sera un pilar
fundamental para corroborar nuestro diagnos-
tico.

Hallazgos clinicos relevantes

— Endotropia de gran angulo antes de los
6 meses de grado variable en el tiempo. Se ha
demostrado que el angulo puede disminuir es-
pontaneamente, especialmente con tratamiento
oclusivo.

— Limitacion a la abduccion bilateral con
nistagmo acompafiante.

— Nistagmo horizontal en resorte con fase
rapida hacia ojo fijador.
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— Fijacién con el ojo aductor (cruzada) con
torticolis discordante (cambia segun el ojo fi-
jador) a la que se le puede sumar un torticolis
torsional hacia el hombro fijador en presencia
de desviacion vertical disociada (DVD).

— Reflejo 6culo-cefalico normal con lo que se
constata que no hay alteracion en el recto lateral.

— Alta frecuencia (70-80%) de aparicion de
desviaciones verticales como hipertropias en
aduccion o DVD(5).

— Nistagmus latente que también puede ex-
presarse como latente manifiesto en situaciones
de alta supresion sensorial.

— Isoagudeza y alternancia de fijacion con
una menor frecuencia de ambliopia.

— Ausencia de problema refractivo signifi-
cativo.

Normalmente es un problema aislado, pero
nifos con paralisis cerebral, sindrome de Down
o albinismo presentan con mas frecuencia de lo
habitual esta entidad. También se ha demostra-
do que hay una mayor incidencia de enferme-
dades mentales en el contexto de la misma (6).

ASOCIACIONES VERTICALES
COMUNES

Hipertropia en aduccion

Fenémeno de desplazamiento hacia arriba
del ojo no fijador. Este tipo de desviacion ver-
tical estd presente en aproximadamente el 70%
de los casos (7) y normalmente va acompafiada
de un patron en V (exotropia relativa en supra-
version y endotropia en infraversion) y una ex-
ciclotorsion bilateral facilmente demostrable si
realizamos una retinografia.

Tiende a ser bilateral pero asimétrica, no en-
contraremos el mismo grado de desviaciéon en
los dos ojos. Siempre es importante diferenciar
la hipertropia de la desviacion vertical disocia-
da. Como veremos mas adelante, son dos ma-
nifestaciones que, pese a que se parecen en la
expresion, responden a origenes muy distintos.

La literatura tiende a confundir el término de
hipertropia en aduccion (HTA) con la hiperfun-
cion de oblicuos inferiores (8).
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En la endotropia infantil, es mas exacto ha-
blar de una HTA por varios motivos:

— En versiones horizontales puras no debe-
rian actuar los oblicuos inferiores.

— La desviacién no es maxima en la posi-
cion diagndstica pura de los mismos.

— En estudios con resonancia magnética
(RM) (9) se ha demostrado una exciclotorsion
relativa del globo ocular y consecuentemente
de la insercion de las poleas musculares por lo
que su accion no es la habitual.

Nos encontramos con un ojo exciclotorsio-
nado, esto hace que su recto medio tenga un
movimiento compuesto de aduccién y eleva-
cion en el plano horizontal puro cuando no
fija. Y de forma secundaria necesite la ayuda
del recto inferior y oblicuo superior para fijar
con lo que cause una contraccion del recto in-
ferior contralateral en cumplimiento de la Ley
de Hering y por lo tanto, una hipotropia del ojo
adelfo.

Esto también explica el patron en V ya que
los rectos superiores al estar rotados temporal-
mente realizan el movimiento compuesto de
elevacion y abduccion. Y los inferiores en el
desplazamiento nasal de la insercion realicen
una depresion y aduccion.

Existen diferentes formas de tratamiento,
pero todas van a ir dirigidas tanto a intorsio-
nar el ojo como a debilitar el oblicuo inferior
(retroinsercion tipo Apt), asociar un despla-
zamiento vertical al retroceso de insercion de
los rectos medios o bien realizar un pliegue del
oblicuo superior.

Desviacion vertical disociada (DVD)

Se denomina a la disfuncidon oculomotora en
la que el ojo no fijador realiza un movimien-
to compuesto de hipertropia, abduccion y ex-
ciclorrotacion de forma lenta y de magnitud y
aparicion variable. Aparece con una altisima
frecuencia en pacientes diagnosticados de en-
dotropia infantil (mas del 50%, segun series)
(10). Es esencial saber que no cumple la ley de
Hering y por lo tanto el ojo adelfo no realiza
ningin movimiento compensador.
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Siempre es bilateral, aunque puede ser muy
asimétrico y manifestarse muy raramente en el
ojo contralateral o bien hacerlo después de una
primera cirugia.

Comunmente se asociara a una torticolis con
cabeza inclinada sobre el hombro fijador con el
objetivo de compensar la inciclotorsion del ojo
fijador.

Volviendo a los origenes patogénicos de esta
enfermedad, se sugiere que esta desviacion ver-
tical seria secundaria a un reflejo visuovestibular
primitivo conocido como reflejo dorsal a la luz.

En estudios con animales primitivos, como
los peces, se han podido reproducir estos movi-
mientos y se ha determinado que una estimula-
cion visual asimétrica provoca una respuesta en
forma de nistagmo ciclovertical en los mismos
muy similar a la DVD (11).

Tabla 1: Caracteristicas comparativas entre hipertropia
en aduccion y desviacion vertical disociada

Hipertropia en aduccion vs Desviacién vertical disociada

Ojo abductor no fijador
desciende (cumple Hering).

Ojo abductor asciende o se
queda igual (no cumple Hering).

Répido, constante e

. . Lento, inconstante y variable.
invariable.

Alteracion posicional del

alobo Reflejo visual primitivo.

DIAGNOSTICO

1. Anamnesis completa: momento de apari-
cion y duracion de la desviacion, inicio, cambios.

2. Evaluacion visual completa: optotipo
adecuado segun edad, potenciales visuales evo-
cados, fijacion preferencial (test 10 D.P.), refle-
jo optocinético, refraccion.

3. Funcién motora: cover/uncover y motili-
dad extraocular completa.

4. Biomicroscopia en lampara de hendidura
completa y fondo de ojo (retinografias muy uti-
les para observar la posible torsion).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico diferencial debe incluir todas
las alteraciones motoras que cursen con una li-
mitacion en la aduccién entre otras.
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Nos podriamos plantear entidades como:
Formas de sindrome de Duane.
Sindrome de fibrosis congénita.
Paralisis sexto par craneal.

Miastenia Gravis infantil.

Endotropia acomodativa infantil.
Pseudoendotropia.

La diferencia esencial, es que estas enferme-
dades cursan con limitacién de la abduccion,
cosa que la endotropia infantil no deberia te-
nerla. Solo en casos con grandes angulos de
desviacion que se pueden acompafiar de una
contractura del recto medio nos pueden hacer
dudar al respecto. Finalmente, en la endotropia
acomodativa infantil la clave serd que la edad
de aparicion no es tan precoz y tiene un compo-
nente refractivo hiperdpico acompafiante.

TRATAMIENTO
1. Refraccion

Antes de considerar cualquier forma de tra-
tamiento bien médico o quirtrgico, siempre de-
bemos realizar una correcta refraccion de nues-
tro paciente y corregirlo si procede. Esto nos va
a permitir descartar otras posibles causas de la
endotropia y realizar una 6ptima exploracion y
seguimiento del paciente.

2. Ambliopia

El tratamiento de la ambliopia con oclusiones,
aparte de ser esencial para la recuperacion senso-
rial de nuestro paciente, serd un pilar importante
para mejorar la endotropia propiamente dicha. La
penalizacion del ojo fijador supondré una relaja-
cion del recto medio hiperestimulado y estable-
cerd un mejor control binocular con una posible
reduccion del angulo de desviacion primario.

3. Cirugia

El tratamiento quirurgico debe responder a
dos cuestiones importantes, la primera es, evi-
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dentemente, qué tipo de procedimiento es el
mas adecuado para nuestro paciente y el segun-
do es cuando lo vamos a realizar. E1 momento
de iniciar el tratamiento es ain un motivo de
debate entre diferentes escuelas.

Formas quirargicas

De forma general, para la correccion quirar-
gica, se puede realizar una recesion de ambos
musculos rectos medios o bien una recesion del
recto medio con la reseccion del recto lateral ip-
silateral. No es raro asociar otra intervencion en
un musculo vertical (normalmente en el oblicuo
inferior) en casos de hipertropia en aduccion.
Muchas veces se requieren mas cirugias poste-
riores para su completa correccion.

La mayoria de veces un buen resultado fun-
cional sera el de una microtropia estable con
fusion periférica, supresion central y buen as-
pecto estético.

La toxina botulinica (12,13) tiene un papel
muy relevante en la endotropia infantil. Estan
descritos buenos resultados en inyecciones pre-
coces (antes de los 6 meses) como mads tardias.
Una dosis bimedial de 2,5-5 UI de toxina por
musculo suele ser suficiente, de manera que nos
puede ser de utilidad como solucién inicial de
la desviacion y que posteriormente en caso que
requieran una correccion quirurgica, esta sea
menor y dispongan de mayor estabilidad pos-
terior (14,15).

Otros usos de la toxina pueden ser hipo o
hipercorrecciones iniciales o bien de descom-
pensaciones tras cirugia tanto horizontal como
vertical (16,17).

Aplicada después de los 18 meses obtiene
unos resultados excelentes con un buen control
de los fenémenos verticales (DVD) mientras
que inyecciones mas precoces los pueden des-
compensar con mas facilidad. Debemos tener
en cuenta el tiempo de evolucion, altos grados
de desviacion mantenidos mas de 6 meses son
dificiles de corregir con la toxina.

Es una mala opcion en casos que parten de un
componente vertical importante, ya que es muy
dificil de corregir sin la ayuda de la cirugia.
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Tiempo quirdrgico

Una cirugia precoz (entendida como la co-
rreccion antes de los 24 meses) tiene el objetivo
de conseguir la fusion en periodos criticos del
desarrollo neurologico para poder conseguir
algun grado estereopsis. Cirugias mucho mas
precoces (antes de los 4 meses) son menos fac-
tibles por la demora diagnéstica y por la duda
clinica con formas intermitentes o pasajeras.
Estudios observacionales como el CEOS (Con-
genital Esotropia Observational Study) han de-
terminado que el 98% de los nifios con desvia-
ciones de alto grado (20-40 DP) mantienen la
endotropia a lo largo del tiempo y por lo tanto
se beneficiarian de una cirugia temprana (18).

Trabajos experimentales en monos de
Crawford y von Noorden (2) demostraron que
solo se necesitan 3 semanas de induccion endo-
trdpica con prismas para causar una pérdida per-
manente de células binoculares y, por lo tanto, de
estereopsis durante la edad critica de desarrollo.
El tiempo de duracion de la desviacion es directa-
mente proporcional a la pérdida de binocularidad.

Finalmente, estudios como el ELISSS (Early
vs Late Infantile Strabismus Surgery Study)
concluyeron que los nifios operados de forma
precoz consiguen desarrollar una estereopsis
grosera (figura de la Mosca en el titmus) a los 6
afios en un 14% en lugar del 4% de los operados
después de los 24 meses. Sin diferencias en el
angulo de desviacion final y requiriendo el mis-
mo numero de reintervenciones (19).

Evidentemente, la cirugia precoz no esta
exenta de complicaciones. La microtopia se-
cundaria resultante favorece la ambliopia (20).
Principalmente por la falta de seguimiento pos-
terior al pensar que el buen resultado cosméti-
co supone una resolucion de la enfermedad por
parte de los familiares. Las hipertropias también
se expresan o se agravan con mas frecuencia, ya
sean DVD o hipertropias en aduccion, después
de la intervencion.

No son raras las hipercorrecciones tardias en
casos de alteraciones sensitivas significativas
previas a la cirugia como ambliopias severas,
anisometropias altas, asimetrias angulares se-
gun ojo fijador o disfunciones de oblicuos.
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Un resultado postquirurgico exitoso resul-
tante es la obtencion de la ortotropia con una
microtropia estable o sindrome de monofijacion
con un buen resultado estético.

SEGUIMIENTO:

— Ambliopia secundaria al microestrabismo
residual postquirtrgico: debemos recordar que
como se ha mencionado anteriormente, pese a
un excelente resultado cosmético, hay mayor
incidencia de ambliopia en pacientes operados
que en endotropias infantiles no tratadas al des-
aparecer la fijacion cruzada.

— Factores acomodativos: se deben tratar
los errores refractivos que aparezcan con el de-
sarrollo normal del paciente.

— Componentes verticales: no es raro que se
expresen o se agraven después de la cirugia ho-
rizontal y requieran tratamiento posterior.
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