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El objetivo del siguiente caso es compartir los 
resultados obtenidos antes y después de tratar 
a un paciente adulto por insuficiencia de la di-
vergencia y diplopía. Se realizaron varias opcio-
nes terapéuticas hasta eliminar el estrabismo y 
sus síntomas. En primer lugar, se intervino con 
cirugía de cataratas, posteriormente se realizó 
cirugía de estrabismo combinado con toxina bo-
tulínica, y finalmente terapia visual con poste-
rior inyección de toxina botulínica.

Informe del caso:
Paciente de 52 años de edad acude a consul-
ta refiriendo diplopía horizontal, mayor en lejos 
desde hacía 10 años y progresando de intermi-
tente a constante con el tiempo. Le impedía tra-
bajar. Refirió haberse tratado previamente con 
terapia visual y no le ayudó. A continuación se 
exponen los resultados de la primera visita.

• Refracción: OD: -4,75-1,50x90° (AV 0,9) /
OI: -5,25-0,50x85° (AV 0,8)
• Cover test visión lejos: 18∆ Endotropia alter-
nante derecha (pudiendo llegar a alternar), /
1∆ Hipertropia izquierda (HTI). (Figura 1)
Cover test visión cerca: 6∆ Endotropia intermi-
tente alternante (E(T)A) / 1∆ Hipertropia
intermitente izquierda (H(T)I).
• Ojo dominante: Ojo derecho
• Motilidad extraocular: Los resultados se mues-
tran con videoculografía en la figura 2.
• Tortícolis: No presenta
• Filtro rojo lejos: 18∆ Endotropia derecha /
1∆ Hipertropia izquierda
• Test estereopsis (Titmus): 200”arco
• Biomicroscopía: Cataratas ambos ojos.

• Fondo de ojo (ciclopléjico): Normal ambos ojos
• Cuestionario VF14: 46,42 puntos
• Pruebas de imagen (neurología): Resonancia
magnética cerebral y de orbitas normales.
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Figura 1: Endotropia derecha en posición primaria de la 
mirada durante la exploración inicial.

Figura 2: Resultado gráfico de endotropia con videoocu-
lografía Gazelab en la exploración inicial. El valor central 
correspondiente a la posición primaria de la mirada no 
supera las 20∆ ET, tanto si el paciente fija con el ojo dere-
cho como si lo hace con el izquierdo.

La exploración inicial mostró compatibilidad 
con diagnóstico de insuficiencia de la divergen-
cia mayor y más constante en la visión lejana. A 
medida que se fue aplicado cada plan terapéuti-



Tabla 1: Resultados del 
grado de estrabismo, 

sensorialidad y puntua-
ción del cuestionario 
VF14 encontrados en 
la exploración inicial 

y en las diferentes las 
visitas de seguimiento 

posteriores a cada tra-
tamiento. También se 

muestran los protoco-
los en caso de cirugía o 

toxina botulínica.

co se fue reduciendo a su vez el grado de estrabismo (cover test) y fueron 
desapareciendo los síntomas de diplopía. La endotropia derecha (ETD) ini-
cial antes de ser tratada resultó en 18∆ ETD en lejos y 6∆ de E(T)A alter-
nante intermitente en cerca. Tras la cirugía cataratas se redujo hasta 14∆ 
ETA en lejos y ortotropia en cerca. Tras la cirugía de estrabismo se redujo 
hasta las 4∆ ETA en lejos y ortotropia en cerca. Tras la terapia visual se 
pudo alcanzar los 2∆ ETA de lejos refiriendo la paciente mayor control de 
su diplopía. Dicha diplopía y estrabismo residual se resolvieron finalmente 
con toxina botulínica donde el paciente presentó ortotropia en lejos y cerca 
(figura 3). El tiempo transcurrido fue de 1 año y medio desde la primera 
exploración hasta finalizar el último tratamiento con toxina botulínica. En 
la tabla 1 observamos los resultados antes y después de cada tratamiento, 
así como la mejora en los resultados de agudeza visual y de estereoagu-
deza desde el primer tratamiento con cirugía de la catarata. También se 
muestra la mejora progresiva en la puntuación del cuestionario VF14 a lo 
largo de todos los tratamientos aplicados hasta alcanzar la máxima pun-
tuación de 100 puntos al final de todo el proceso. En la figura 4 podemos 
observar el cambio de la gráfica de la motilidad, mejorada, comparada con 
las gráficas de la anterior figura 2 medida con videoculografía.
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Figura 3: Observamos en la imagen superior la en-
dotropia en posición primaria de la mirada que tras 
finalizar todos los tratamientos después de 1 año y 
medio, imagen inferior, se muestra en ortotropia.

Figura 4: Resultados gráficos de videoculografía tras 
finalizar todos los tratamientos después de 1 año y 
medio. Se puede observar el importante cambio en la 
endotropia comparado con las gráficas de la figura 2 
de su primera visita.

Comentarios del caso
Tras observar los resultados de la exploración 
inicial se consideró un diagnóstico compatible 
con endotropia de tipo insuficiencia de la diver-
gencia descompensada en la edad adulta. Un 
posible factor de influencia en la descompen-
sación de la foria, coincidiendo con los prime-
ros síntomas de diplopía a los 42 años de edad, 

pudo haber sido el inicio de la presbicia. Dicha 
etapa genera cambios refractivos y de demanda 
visual, aunque este factor debería influir prin-
cipalmente en la visión de cerca. A su vez, el 
empeoramiento de la diplopía con los años y au-
mento de la frecuencia de la endotropia coinci-
dió con una interrupción sensorial causada por 
las cataratas. Dado el grado de endotropia que 
se presentaba en su primera exploración (18∆), 
fue descartada la compensación prismática con 
gafas a riesgo de no ser tolerada. La terapia vi-
sual fue descartada también de inicio al cono-
cer que no le ayudo en el pasado tras haberla 
probado. Consecuentemente sería la cirugía de 
estrabismo la primera opción terapéutica. Pero 
antes de plantear la cirugía se decidió intervenir 
previamente las cataratas con implante de una 
lente monofocal en ambos ojos, de este modo 
abrir la posibilidad de mejorar la agudeza visual 
(AV) y reforzar la sensorialidad, es decir, la ca-
pacidad de fusión. Los resultados demostraron 
que la AV mejoró en el OD de 0.9 a la unidad y 
el OI de 0.8 a la unidad tras la cirugía de cata-
ratas, y la estereopsis también mejoró de 200” 
de arco a 40”. Al plantear la cirugía de catara-
tas, se descartó la estrategia de monovisión o 
elección de una lente intraocular multifocal. El 
motivo fue minimizar riesgos que pudieran in-
fluir en la visión binocular. En el caso de la mo-
novisión por su anisometropía inducida, y en el 
caso de la lente multifocal por su asociación con 
una menor sensibilidad al contraste y un mayor 
riesgo de deslumbramiento y halos.1,2,3 Gracias 
a la intervención de las cataratas y mejor con-
trol sensorial, el punto de partida del estrabis-
mo para afrontar la cirugía se había reducido en 
lejos hasta los 14∆ ETA y ortotropia en cerca. 
En cuanto al protocolo quirúrgico normalmente 
se podría optar por una resección de recto la-
teral y/o recesión del recto medio en casos de 
este tipo4,5. Siendo el ojo derecho dominante y 
frente a una endotropia alternante, se optó por 
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combinar el refuerzo del recto lateral izquierdo 
de 6 mm y toxina botulínica 2,5 unidades en el 
recto medio izquierdo. Tras la cirugía es donde 
se observó un mayor cambio en el grado de es-
trabismo, reduciendo el ángulo hasta las 4∆ en 
lejos y manteniendo ortotropia en cerca. Aunque 
había mejorado su calidad visual en sus activi-
dades diarias (VF14 test mejoró hasta alcanzar 
69.64 puntos), aún seguía refiriendo síntomas de 
diplopía intermitente en lejos. Frente a un grado 
de estrabismo residual pequeño tras la cirugía, 
se planteó posteriormente tratar con terapia 
visual durante unos meses, considerando posi-
bilidades de mejoría tras realizar rehabilitación 
del sistema de vergencias y acomodativo6. En 
este caso ayudó a tener más control de su fu-
sión, según refirió la paciente, pero permanecía 
un mínimo residual de 2∆ ETA con síntomas in-
termitentes. Fue la toxina botulínica la que fi-
nalmente permitió eliminar la diplopía en su to-
talidad. Las imágenes de la figura 3 muestran el 
cambio de la endotropia hasta la ortotropia tras 
finalizar todos los tratamientos. 
La figura 4 nos ratifica la reducción de la endo-
tropia al observan los cambios en las gráficas 
de la motilidad ocular también tras finalizar to-
dos los tratamientos. La videooculografía pue-
den ayudar a en el diagnóstico y seguimiento de 
un estrabismo y observar, como en el habitual 
Hess-Lancaster, el comportamiento de cada 
uno de los músculos extraoculares. Dichas grá-
ficas son el resultado de, primero, ocluir (eva-
luar) el ojo derecho y fijar con el izquierdo para 
obtener la gráfica de color rojo. Luego se ocluye 
(evalúa) el ojo izquierdo y se fija con el derecho 
para obtener la gráfica de color verde.  

Conclusiones: 
Las cataratas son capaces de empeorar una fo-
ria previamente ya descompensada en el adulto, 
en este caso en una endotropia. Antes de plan-
tear cirugía de estrabismo vale la pena mejorar 
la visión y estado sensorial con cirugía de cata-
ratas. En caso de residual de estrabismo postci-
rugía la terapia visual y toxina botulínica puede 
resultar beneficioso para eliminar totalmente la 
diplopía.
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