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Estrabismos convergentes y divergentes en ninos

Luisa Fernanda Figueroa O."
Yolanda Lépez Aguirre™

RESUMEN

En la valoracién visual del paciente pediatrico es in-
dispensable determinar el alineamiento ocular, para
poder asi descartar estrabismos que generan ademas
de ambliopia, pérdida de la visién binocular. La en-
dotropia se considera como el tipo més frecuente de
estrabismo en los nifnos, responsable de mas del 50%
de las desviaciones, cuyo manejo puede ser quirir-
gico o con prescripciéon 6ptica de acuerdo a su ori-

gen. Las exodesviacidnes son poco frecuentes antes

de los 6 meses, generalmente inician de manera in-
termitente y se vuelven constantes, estan asociadas
a insuficiencia de convergencia y correspondencia
sensorial an6mala; dependiendo de su magnitud y

permanencia se tratan con ortéptica o con cirugia.

Palabras clave: estrabismo, estrabismo convergente,

exotropia.
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Exotropias and endotropias in children

ABSTRACT

In the visual assessment of pediatric patients is es-
sential to determine the ocular alignment, and to ge-
nerate further ruled strabismus amblyopia, binocu-
lar vision loss. The esotropia is considered the most
common type of strabismus in children, accounting
for more than 50% of the deviations, whose manage-

ment may be surgical or optical prescription accor-
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ding to their origin. The exotropia are rare before six
months, usually starting intermittently and become
constant, are associated with convergence insuffi-
ciency and abnormal sensory correspondence, de-
pending on their size and permanence, are treated

with orthoptics or surgery.

Keywords: squint, esotropia,exotropia.
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INTRODUCCION

El examen optométrico de la poblacién infantil
incluye la valoracién de la funcién visual y el ali-
neamiento de los globos oculares como uno de los
indicadores de binocularidad. El término visién bi-
nocular se refiere a la condicién en la cual los dos
ojos ven una porcién comiun del espacio visual (Duc-
kman, 2006). El proceso de integracién de los dos
ojos es complejo: es necesario buena agudeza visual
(AV) en cada uno de ellos, control apropiado de los
movimientos oculares, adecuadas conexiones entre
el sistema motor y sensorial y algo de percepcién de
profundidad (Daw, 2006).

Se consideran habitualmente tres niveles de fun-
cion binocular: fijacién bifoveal, fusion y estereopsis
(Duckman, 2006). Los recién nacidos no poseen un
sistema oculomotor maduro, ni cuentan con este-
reopsis; el desarrollo se completa desde el nacimien-
to en forma simultdnea a nivel anatémico y motor
de la visién y de las vias visuales, favoreciendo asi
la visién de profundidad que se desarrolla a los 3 6
5 meses, con un tiempo de maduracién y hacia los 6
meses adquiere el nivel adulto. La visién binocular
y la estereopsis s6lo pueden manifestarse si los dos
ojos estan correctamente alineados. Existen condi-
ciones como ametropias no corregidas, estrabismo
y deprivacién visual en los primeros meses. que
pueden causar disminucion permanente de la este-
reopsis (Duckman, 2006). De acuerdo a lo anterior, es
importante detectar y corregir tempranamente cual-
quiera de estas anomalias. El propésito de este arti-
culo es hacer una revisién general de algunas de las
principales alteraciones de la visién binocular pre-
sentes en los primeros afnos, que permita identificar
las caracteristicas principales de cada una de ellas,
facilitando un diagnostico adecuado y una interven-

cién oportuna.

EnDOTROPIA

La endotropia, endodesviaciéon o esotropia, es el
tipo mas frecuente de estrabismo en los nifos, res-
ponsable de més del 50% de las desviaciones (AAO,
2008; Gallin, 2000).Es una desviacién manifiesta de
los ejes visuales hacia adentro (figura 1). Es la for-
ma més comun de estrabismo en los primeros 6 afos
de edad; tiene mas alta incidencia que la exotropia
o hipertropia, que predomina entre los 7 y 12 anos
(Mohney, Greenberg y Diehl, 2007). Cuando se pre-
senta los primeros meses de vida se conoce como
endotropia del lactante, esencial o congénita, la en-
dotropia acomodativa aparece mas tardiamente. La
incidencia de las desviaciones indica que en la po-
blacién occidental, la endotropia es mas comin en
la primera década de vida en la formas acomodativas
y adquiridas no acomodativas, mientras que la con-
génita, sensorial y paralitica son menos comunes en

esta poblacién (Greenberg et al., 2007).

Ficura 1. NiNo con ENDOTROPIA
Fuente: http://www.cuidadoinfantil.net/wp-content/uploads/

estrabismo-nino-150x150.jpg

Una experiencia binocular anormal durante la tem-
prana infancia interrumpe severamente la estereop-
sis. El periodo critico de susceptibilidad de esta fun-

cion se extiende hasta la infancia tardia y la ninez
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temprana, por lo menos desde los 4,6 afios de edad
(Fawcett, Wang y Birch, 2005). De hecho, la ausencia
de visién de profundidad parece ser una caracteris-
tica genética que ocurre en un alto porcentaje en pa-

cientes con endotropia congénita (Parks, 1997).

ENDOTROPIA DEL LACTANTE,
ESENCIAL O CONGENITA

La endotropia congénita tiene una incidencia menor
al 1% (Gallin, 2000; Nelson, 1987 citado por Marro-
quin, 2006; Von Noorden, 1996, citado por Evans,
2002), y presencia comprobada a los 6 meses (AAO,
2008; Caloroso, Rouse y Cotter, 2007; Gallin, 2000;
Von Noorden, 1988) con antecedentes familiares
(AAQO, 2008; Gallin, 2000). Se presenta en el 30%
de los nifos con problemas neurolégicos y de desa-
rrollo, como paralisis cerebral o hidrocefalia (AAO,
2008) (figura 2). Cursa con hipermetropia baja (tabla
1) y dngulo de desviacién grande (tabla 2). La agude-
za visual es similar en los dos ojos y tiene alternan-
cia en la fijacién (AAO, 2008; Ferrer, 1991; Wright y
Spiegel, 2000). Un patrén de fijacion cruzada (Ferrer,
1991; Wright y Spiegel, 2000; Goddé-Jolly y Dufier,
1994), con posible ambliopia 40-50% segin Wright
y Spiegel, (2000), 25-40% (Yanoff y Ducker, 2009),
40-72% (Taylor, 2005; Dickey et 4l., 1987 citados por
Marroquin, 2006), hiperfuncién de oblicuo inferior,
desviacion vertical disociada (DVD) (Evans, 2002;
Wright y Spiegel, 2000; Caloroso, Rouse y Cotter,
2007; Goddé-Jolly y Dufier, 1994; Gallin, 2000; Hel-
veston, 1981 citado por Marroquin, 2006), nistagmo
latente (Calcutt y Murray, 1998; Caloroso, Rouse y
Cotter, 2007; Goddé-Jolly y Dufier, 1994; Evans,
2002), asimetria en seguimiento nasal y temporal
con el tambor optocinético (Calcutt y Murray, 1988;
Yanoff y Ducker, 2009; Evans, 2002).
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Ficura 2. ENDOTROPIA CONGENITA
Fuente: http:/www.health.state.mn.us/divs/th/mch/webcourse/

vision/images/eyereflection1.jpg

TaBLA 1. VALORES DE HIPERMETROPIA EN NINOS CON

ENDOTROPIA CONGENITA

Hipermetropia Fuente

AAO (2008), Gallin (2000)
+2,25a > + 5,00 Wright y Spiegel (2000)
+1,50, +2,00 Ferrer (1991)

< 2,00 Ticho (2003)

+ 1,00, +2,00 < 2,00

TaLA 2. ANGULOS DE DESVIACION EN ENDOTROPIAS

CONGENITAS, DE ACUERDO A VARIOS AUTORES

Angulo de desviacién Fuente

AAO (2008); Ticho (2003);

Mayor 30 ©
Mayor 35"

Gallin (2000);
Evans (2002); Yannof y
Ducker (2009)

Entre 30y 70"

Wright y Spiegel (2000)

45-50 ™ minimo

Ferrer (1991); Caloroso,
Rouse y Cotter (2007)

Con relacién al proceso de la binocularidad, no todos
los ninos con endotropia congénita tienen la poten-

cialidad de desarrollarla, debido a factores atin desco-
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nocidos. Se piensa que controles frecuentes y un tra-
tamiento preciso de la hiperaccién de los oblicuos y
la desviacion vertical disociada, en el momento opor-
tuno, pueden contribuir a mejorar la adquisiciéon de

la funcién sensorial binocular (Uretmen et al., 2002).

Dentro de la patogenia (AAO, 2008) se citan alte-
raciones de tipo sensorial, deficiencia en el centro
encefélico de fusién y alteracion de tipo mecanico.
La endotropia infantil es una alteracién comtn en la
nifiez. Como se mencioné anteriormente, se acompa-
na de estereopsis alterada y variacion de la motilidad
ocular atn después de la cirugia. En nifios con estra-
bismo infantil el periodo critico de susceptibilidad
de la estereopsis esta entre los 2,4 y 4,3 meses; en ni-
nos con endotropia acomodativa entre los 10,8 y 20
meses. Por esto se afirma que una situacién andémala
durante los primeros anos la interrumpe en forma
severa. Segin Von Noorden (1988), cuando se logra
alineamiento ocular de los ejes visuales antes de los
2 anos de edad aumenta la probabilidad de obtener
6ptimos resultados funcionales, sin embargo, un ci-
rugia posterior no excluye el desarrollo de la visién

binocular subnormal.

Es importante distinguir otras formas de endotropia
con diferentes fisiopatologias que coinciden con el
criterio de una aparicién temprana. Una hipétesis
sugiere que un nifo normal con inmadurez de las
funciones sensoriales desarrolla endotropia por in-
fluencia de varios factores desencadenantes, por
ejemplo, un desarrollo general lento o un defecto
congénito de la disparidad sensorial (fusién motora),
siendo algunos de estos factores determinados gené-
ticamente (Von Noorden,1988). El desarrollo motor
del nifo es particularmente vulnerable a una expe-
riencia anormal durante el primer ano de edad, los
sujetos monoculares atn de tipo congénito, tienen
un proceso motor menos normal que en los nifos
con endotropia infantil. La oclusién alternante es

beneficiosa antes del realineamiento quirtrgico y el

desarrollo del sistema motor no es necesariamente

paralelo al de las funciones binoculares (Day, 1995).

TRATAMIENTO DE LA ENDOTROPIA CONGENITA

El tratamiento es quirtrgico. El objeto de la cirugia
es lograr el alineamiento con establecimiento de la
binocularidad (Kammi, Gunton y Bradley, 2003).
Antes de la cirugia, estos pacientes presentan una
demora en el desarrollo; después de la cirugia se
observa un rdpido desarrollo y el logro de las mis-
mas habilidades motoras comparadas con ninos
normales (Drover et al., 2008). La cirugia temprana
beneficia el desarrollo visual y motor (Drover et 4l.,
2008). La intervencion durante los primeros 2 anos
se asocia con mayor estereopsis ya que se disminu-
ye la duracién del desalineamiento (Birch, Fawcett y
Stager, 2000). Los angulos de desviaciones grandes y
constantes de endotropia presentes en los primeros
meses de vida son susceptibles de cirugia temprana,
lo que se asocia con mejores resultados sensoriales
(Hutcheson, 2004).

La American Academy of Ophthalmology (AAO,
2008) sostiene que la cirugia se puede hacer en ninos
sanos entre 4 y 6 meses para lograr la maxima visiéon
binocular o estereopsis. Segiin Wong (2008), los cli-
nicos deberian considerar hacer la cirugia en pacien-
tes con endotropias constantes de dngulos grandes
a los 10 meses o antes. Los reportes del Congenital
Esotropia Observational Study (CEOS) demuestran
que la correcciéon quirdrgica de la endotropia en-
tre 6 y 12 meses permite un mejor desarrollo de la
estereopsis comparado con el obtenido en cirugias
realizadas posteriormente. También se reportan re-
sultados favorables en bebés operados entre 6 meses
y 2 anos. Se ha visto que al realizar un seguimiento
de la endotropia congénita, una segunda cirugia fue
necesaria en la mitad de los pacientes después de 10
anos, especialmente en aquellos con angulos grandes

y operados muy pequeiios (Louwagie et al., 2009).

Estrabismos convergentes y divergentes en nifios / 1 O~/



Ciencia & Tecnologia para la Salud Visual y Ocular Vol. 8, No. 2 / julio - diciembre de 2010

TRATAMIENTO CON TOXINA BOTULINICA
EN ENDOTROPIA CONGENITA

El tratamiento temprano con botox probablemente
erradique el efecto de una convergencia excesiva,
endotropia, microestrabismo, endotropia acomodati-
va y endotropia comitante aguda (Campos, 2008). El
tratamiento inicial con toxina botulinica en ambos
rectos medios es efectiva, reduciendo la cirugia ho-
rizontal posterior y favoreciendo la estabilidad en el
postoperatorio, excepto en ninos menores de 18 me-
ses en los cuales la inyeccién de cinco unidades in-
duce desviaciéon vertical disociada descompensada
(Ruiz et 4l., 2004). La inyeccién de toxina botulinica
tipo A es una valiosa alternativa para la cirugia con-
vencional de estrabismo (Baggesen y Arnljot, 2009).
Se han encontrado pocas complicaciones por la in-
yeccion: desviaciones verticales disociadas (2%), he-

morragias (1%) y ptosis (8,4%).
EnDOTROPIA ACOMODATIVA

Se caracteriza basicamente por correlacionarse con
una hipermetropia no corregida (tabla 3), convergen-
cia acomodativa alta, escasa divergencia fusional,
angulos entre 20 y 30 dioptrias prismaticas, similar
en visién lejana y vision proxima (AAO, 2008) (figu-
ra 3); segin Wright (2000) entre 20-40 dioptrias pris-
maticas. Algunas deficiencias binoculares pueden
existir antes de la aparicién de la endotropia acomo-
dativa, pero otras pueden originarse directamente de
la experiencia binocular anormal. La organizacién
funcional de la maduracién del sistema visual es es-
pecialmente sensible a esa interrupcién durante los
primeros meses de vida, pero la susceptibilidad con-

tinta hasta los 4 anos de edad.
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TaBLA 3. VALORES DE HIPERMETROPIA EN NINOS

CON ENDOTROPIA ACOMODATIVA

Hipermetropia Fuente
Media de + 4,00 D AAO (2008)
+1,50y + 6,50 D Wright y Spiegel (2000)
+2,00 y +6,00 D Ticho (2003)

Ficura 3. ENDOTROPIA ACOMODATIVA

Recordemos que la mayor maduraciéon de la fun-
cion binocular sensorial ocurre durante el primer
ano de vida, sin embargo una experiencia visual
anormal tardia como la aparicién de una endotropia
acomodativa puede interrumpir profunda y perma-
nentemente la fusién y la estereopsis (Birch, 2003).
Las anisometropias son un factor de riesgo para su
desarrollo, especialmente en pacientes con hiper-

metropias menores de 3,00 dioptrias, y aumentan
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el riesgo que estas endotropias acomodativas no se
eliminen con la correccion hipermetrépica (Weakley
y Birch, 2000). Los hermanos de ninos con este tipo
de desviacion tienen alta prevalencia de desarrollar
ambliopia (Shah, Torner y Mehta, 2008).

A diferencia del estrabismo congénito, la mayoria de
ninos con endotropia refractiva acomodativa tienen
excelentes resultados en términos de agudeza visual
y de visién binocular sencilla (Mulvihill et 4l., 2000).
Algunas anomalias de estereopsis pueden existir an-
tes de la apariciéon de la endotropia; la mejoria de
esta funcion se asocia con un alineamiento ocular,
mejorando el estado sensorio-motor y favoreciendo
la capacidad de lectura y calidad de vida a largo pla-
zo (Birch y Wang, 2009).

Aunque se pudiera considerar el proceso de emetro-
pizacién al dar la prescripcién, es necesario man-
tener el alineamiento con el uso de anteojos con la
correccion total por largo tiempo de manera cons-
tante (Muvihill et al., 2000). Sin embargo, algunos
ninos con endotropia acomodativa pueden dejar de
utilizar la prescripcién en anteojos durante los anos
escolares con resolucién de su endotropia, ya que es
probable que la reduccién gradual de la correccién
hipermetrépica aumente las amplitudes de divergen-
cia (Hutcheson, 2004).

Los anteojos siguen siendo el tratamiento preferido,
aunque otras veces el uso de lentes de contacto o
la cirugia son alternativas para la correcciéon de la
hipermetropia. La cirugia del estrabismo debe utili-
zarse solamente si la correcciéon o6ptica o la cirugia
refractiva son ineficaces para restablecer el alinea-

miento ocular (Lambert, 2001).

El manejo de la endotropia consiste en primera ins-
tancia es la retinoscopia bajo cicloplejia (Holmes

et al., 2006). Estudios recientes sugieren que ninos

con ambliopia asociada a estrabismo, anisometropia
o ambos deberian tratarse inicialmente con la me-
jor correccion refractiva hasta que la agudeza visual
se estabilice, lo que puede demorarse varios meses.
Para la ambliopia residual se recomienda usar oclu-
sién o penalizacion con atropina. Esto, en nifios por
lo menos hasta de 12 afios, puede iniciarse con dos
horas de oclusién diaria o atropina dos veces a la
semana. Se recomienda usar ciclopentolato al 0,5%
en ninos de 3 a 12 meses y al 1,0% en mayores de 12
meses. En pacientes con iris claros una o dos apli-
caciones, iris oscuros dos gotas (Wright y Spiegel,
2000) con intervalos de cinco o diez minutos: 1 gota
cada 5 minutos 2 veces, segin AAO (2008). La reti-
noscopia se hara entre los 25 minutos a 45 minutos,
teniendo en cuenta que la duracién de la accién es
de 8 a 24 horas. Posteriormente, se procedera a dar
correccion total y permanente con anteojos o lentes
de contacto. El control al mes con nueva refraccion
bajo cicloplejia y tratamiento de la ambliopia, la cual
podria sin embargo, mejorar y resolverse solamente
con el uso de anteojos (Pediatric Eye Disease Investi-

gator Group, 2007).

Resumiendo, el curso de la endotropia acomodati-
va persiste en la mayoria de los pacientes durante
la adolescencia y en el adulto joven. Estos pacien-
tes deben monitorearse durante este periodo porque
la mayoria no superan su hipermetropia (Rutstein y
Marsh-Tootle, 1988).

EnbpoTropiA AcomobpaTivA con AC/A ALTo

Tiene mayor desviaciéon en visién préoxima que en
visiéon lejana; debe medirse con objeto real, hiper-
metropia media de +2,25 D y se corrige con lentes
bifocales. Se evaltia también con el test de adicién
+3,00, puesto que la relacién AC/A alta aumenta el
riesgo de descompensacion de la endotropia acomo-
dativa (Ludwig et al., 2003).
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ENDOTROPIA PARCIALMENTE ACOMODATIVA

Aparece antes de la endotropia refractiva acomoda-
tiva, con un dngulo de desviacién constante y unila-
teral menor de 40 dioptrias prismaticas, mayor en vi-
sién proxima que en vision lejana. La hipermetropia
es moderada o alta, asociada a anisometropias y am-
bliopia y a visién binocular anémala (Wright y Spie-
gel, 2000). Con la correccion total hay endotropia
residual de la mitad o una tercera parte de la desvia-
cion. Se debe descartar en ninos con hipermetropia
(30% de ninos) con valores mayores de +4,00 y que
aparezca a los 3 afios. Se maneja con correccion total
bajo cicloplejia y se controla al mes. Si la desviacién
residual sobrepasa las quince dioptrias prismaticas,

requiere cirugfa.
ExotroOPIA

La exotropia es la desviacién mas prevalente durante
la primera década de vida, e inicia mas frecuente-
mente con una exotropia intermitente e insuficiencia
de convergencia (Govindan et &l., 2005) (figura 4).
La exotropia intermitente es la forma mas comin de
estrabismo divergente en la poblacion. Se asocia con
correspondencia sensorial anémala e insuficiencia

de convergencia (Mohney y Huffaker, 2003).

|

Ficura 4. ExoTroPiA

Fuente: http://www.eyedr4kids.com/images/exotropia.jpg
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La exotropia antes de los 6 meses es muy poco fre-
cuente y puede estar asociada con alteraciones
neurosensoriales. En un estudio reciente, el Grupo
Pedidtrico Multiétnico de Enfermedades Oculares
(MEPEDS) encontré estrabismo en el 2,5 % de la po-
blacién estudiada, nifios entre 6 a 72 meses latino-
hispanicos y afro-americanos, en los que se observé
una prevalencia que aumenta con la edad. Hallaron
ademas mayor frecuencia de exotropia que de endo-
tropia, con gran tendencia a la intermitencia (Multi-

ethnic Pediatric Eye Desease Study Group, 2008).

EXOTROPIA SENSORIAL

Causada por condiciones que disminuyen la agude-
za visual: anisometropias, opacidad corneal, catara-
ta, atrofia o hipoplasia dptica y lesiones en mécula.

Predomina en nifios mayores y adultos (AAO, 2008).

EXOTROPIA CONSECUTIVA

Secundaria a cirugia por endotropia. Su tratamiento
depende de las caracteristicas de la desviacion y los
factores asociados (AAO, 2008).

EXOTROPIA INTERMITENTE

Inicia antes de los 5 afios, se evidencia durante in-
atencion visual, fatiga o estrés, cuando el nino cierra
un ojo con luces brillantes. Inicialmente la desvia-
cién es mayor en vision lejana que en visién proxima,
luego se tornan similares. Se asocia a hipermetropias
pequenas, presenta a veces patrones en A y V y dis-
funcién de oblicuos. Si no se inicia tratamiento, en

algunos pacientes progresa a constante (AAO, 2008).

Clasificacion:

* De tipo basico: desviacion similar en visién lejana
y visién préxima.

e Exceso de divergencia: exodesviacion mayor en

visién lejana que en vision proxima:
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e Verdadero: se mantiene la diferencia después
de oclusiéon monocular. Algunos presentan
CA/A con el test de +3,00.
* Simulado: se iguala en visién lejana y visién
proxima luego de una hora de oclusion.
e Insuficiencia de convergencia: exodesviacion ma-

yor en visién préxima.

Se ha utilizado el valor obtenido en la estereoagude-
za a distancia para monitorear el deterioro de la exo-
tropia intermitente, observando ademas, cémo esta
funcién cambia dréasticamente en el transcurso del
dia (Hatt et al., 2008).

El tratamiento se inicia con la correccién del error re-
fractivo significativo, especialmente en casos de mio-
pia, oclusion 4-6 horas del ojo dominante o alternante
segun el caso, combinado con tratamiento ortéptico,
terapia antisupresién y aumento de convergencia fu-
sional. Se logra mayor éxito en desviaciones menores
o iguales a 20 dioptrias prismaticas. Si la desviaciéon
es constante, debe hacerse la cirugia antes de los 7
anos, o en menores de 5 afios cuando sigue siendo
intermitente mas del 50% del tiempo (AAO, 2008). Al
comparar los resultados quirtrgicos, se ha observado
que la cirugia unilateral es mas efectiva que cuando
se realiza la bilateral en los casos de exotropia basica

intermitente (Hatt y Gnanaraj, 2006).

CORRECCION DE LA HIPERMETROPIA
ASOCIADA A ESTRABISMO EN NINOS

La hipermetropia esta presente en una pequefia pro-
porcion de nifios entre los 6 y los 12 meses. Su pre-
valencia se relaciona con la etnia y especialmente de
ciertos subgrupos, principalmente en aquellos con an-
tecedentes familiares de hipermetropia o endotropia
acomodativa. Cerca de la quinta parte de los nifios que
son hipermétropes en la infancia desarrollan estrabis-
mo. Los anteojos formulados tempranamente lo evi-

tan, la mayoria de las veces (Tarczy-Hornoch, 2007).

Ninos con hipermetropia de +3,5 D o mds tienen un
riesgo mayor de desarrollar ambliopia y desviacion,
lo que amenaza su funcién visual. Se debe corregir la
hipermetropia aun si no hay estrabismo ni ambliopia
como medida preventiva (Jeddi Blouza et al., 2007).
La ambliopia isometrépica en nifios con hipermetro-
pia mayor o igual de 4,5 D, aumenta el riesgo tanto
de la ambliopia como de estrabismo, lo que pone en

peligro su futura funcién visual.

Por tanto, de acuerdo con lo anterior, es mandatorio
prescribir en nifios con valores de mas de 4,5 D, aun
si no presentan estrabismo o preferencia de fijaciéon
(Klimek et al., 2004). El éxito del tratamiento de la
ambliopia en ninos hipermétropes entre 3 y 7 afios,
es dependiente de la correccion total o parcial, y en
ambos casos la agudeza visual mejora. Sin embargo,
en ninos mayores de 5 anos, la correccion total debe
realizarse con cuidado ya que puede presentarse un
emborronamiento en la visién a distancia, lo que
puede provocar que el paciente no use los anteojos.
En nifios menores, especialmente con alto grado de
hipermetropia, la correccion total deberia evitar el
estrabismo En algunas contadas ocasiones, podria
considerarse la hipocorreccion en estas endotropias,
siempre y cuando se valore completamente la fun-
cién acomodativa binocular (Somer, Cinar y Duman,

2006), haciendo controles permanentes.

Cuando la hipermetropia se asocia con endotropia,
debe darse la correccion total del error bajo ciclople-
jia (Wutthiphan, 2005). Con el tiempo, muchos ni-
nos con endotropia acomodativa pueden prescindir
del uso de la correcciéon éptica, mientras que otros
la requieren también en la edad adulta. Los padres
con frecuencia preguntan si el nifo debe utilizar ga-
fas a largo plazo y si su uso causara dependencia; en
esto influye el hecho de que muchos ninos son hi-
permétropes y gradualmente se vuelven emétropes.
Sin embargo, la cantidad de hipermetropia puede
predecir el tiempo de uso de los anteojos (Lowery,
Hutchinson y Lambert, 2006).
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